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RESUMEN 
Dr. Valdemar Abrego Moya Fecha de Graduación: Diciembre,2006 
Universidad Autónoma de Nuevo León 
Facultad de Medicina 
Título del Estudio: INFLUENCIA DE LA EDUCACIÓN EN MADRES 
DE NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS SOBRE LA 
PREVENCIÓN DE LESIONES ACCIDENTALES 
Número de páginas: 165 Candidato para el grado de: 
Doctor en Medicina 
Área de Estudio: Pediatría, Urgencias y Prevención de lesiones 
accidentales 
Propósito y Método del Estudio: Determinar las diferencias en el conocimiento de las medidas 
de prevención de lesiones y su aplicación por madres de niños menores de cinco años que 
acuden a la consulta de control de niño sano y evaluar el impacto de la educación en un grupo 
de madres que la recibe y otro sin ella. 
Se realizó un estudio experimental, prospectivo, longitudinal y comparativo. La muestra consta 
de 130 madres de niños menores de cinco años que acuden a Ja consulta de Control de Niño 
Sano. Al aleatorizar la muestra, 60 madres forman el grupo experimental y 70 el grupo control. A 
(os dos grupos se les aplica evaluación inicial, intermedia y final. Al grupo experimental se le 
proporciona educación en la prevención de accidentes. 
Contribuciones y Conclusiones: Al aplicar la prueba de Wilcoxon pareada se observan 
diferencias significativas antes y después de la educación, en cinco variables las madres del 
grupo experimental presentan una cambio de actitud positivo (p= 0.04-0.0001). Al aplicar la 
prueba de Bonferroni, se observan diferencias al inicio y al final de la educación en otros 9 
variables (p=0.04 a 0.0001). En la prueba de Friedman se observan diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos (p=0.0001). Finalmente, se realiza el Análisis de Factor en donde 
se obtienen 4 dimensiones de la escala de prevención de lesiones. 
Se acepta que existen diferencias en el conocimiento de las medidas de prevención de lesiones 
aplicadas por madres de niños menores de 5 años, antes y después de la educación. Existen 
diferencias en las medidas de prevención de lesiones adoptadas por 2 grupos de madres de 
niños menores de 5 años, el primer grupo con educación y el segundo sin ella. 
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CAPÍTULO 1 
INTRODUCCIÓN 
Durante los últimos 100 años, se ha observado un cambio en el perfil 
epidemiológico en la morbi-mortalidad de la población general; ya que ha 
pasado de una mortalidad concentrada en enfermedades infecciosas, 
parasitarias y maternas, al predominio de accidentes y padecimientos crónico-
degenerativos. Así mismo, en niños y adolescentes, los accidentes han 
desplazado a las enfermedades respiratorias e infecciosas como principal 
causa de muerte. 
Tradicionalmente, los accidentes se han considerado como eventos 
inevitables; sin embargo durante las últimas décadas, gracias al mejor 
entendimiento de la naturaleza de las lesiones, se ha modificado la percepción 
de los mismos y ahora, las lesiones intencionales y no intencionales son 
consideradas como eventos potencialmente prevenibles.9'160 
En 1991 la Organización Mundial de la Salud (OMS) define accidente 
como "un acontecimiento no premeditado que produce daño o lesión 
reconocible o visible, corporal o mental". La Real Academia de la Lengua 
Española lo define como "un suceso eventual, del que involuntariamente resulta 
un daño". Es trascendental que los individuos perciban que los accidentes no 
son eventos fortuitos imposibles de predecirse y que al seguir conductas 
apropiadas es posible evitarlos. Debido a esto, el término accidente está 
quedando en desuso, (aún cuando se sigue empleando) ya que lleva implícito 
el concepto de que es algo irreversible, que sucede al azar o por causa del 
destino o de la mala suerte y se prefiere utilizar el término de lesiones, o bien, 
traumatismos o envenenamientos.118'121 
Las lesiones pueden ser divididas en 2 grupos: intencionales y no 
intencionales, estas últimas, incluyen accidentes automovilísticos, 
ahogamientos, caídas y quemaduras, entre otros; las lesiones intencionales 
resultan de un acto deliberado de violencia contra la propia persona o contra 
otros. Los datos de la OMS muestran que más del 90% de las lesiones fatales 
en los niños son por causas no intencionales. 
Las lesiones no intencionales representan un problema de salud global; de 
acuerdo a la OMS, en el año 2002 más de 700,000 niños menores de 15 años 
murieron como consecuencia de un accidente. Las lesiones no intencionales 
son la principal causa de muerte en niños mayores de 1 año. Además existe 
una alta morbilidad asociada a los accidentes: porcada niño que muere, cientos 
de niños sobreviven con algún grado de discapacidad.31'77'78'160 
CAPÍTULO 2 
ANTECEDENTES 
La Organización Mundial de la Salud, en todos los países miembros, 
presenta el número y las causas de muerte anual en niños menores de 5 años 
de edad, donde se observa la mortalidad por accidentes (Tablas 1-4). 
Tabla 1. Causas de muerte anual en niños menores de 5 años de edad en 








Población 616.764 110.944 178.987 67.918 
Muertes Totales 10.596 4.396 3.070 1.409 
HIV/SIDA 321 285 22 4 
(3%) (6%) (1%) 0 
Enfermedades 1.762 701 552 245 
Diarreicas (17%) (16%) (18%) (17%) 
Sarampión 395 227 103 52 
(4%) (5%) (3%) 4 
Malaria 853 802 12 37 
(8%) (18%) (0%) 3 
Infecciones 2.027 924 590 292 
Respiratorias Agudas (19%) (21%) (19%) (21%) 
Causas Neonatales 3.910 1.148 1.362 610 
(37%) (26%) (44%) (43%) 
Accidentes 305 76 71 45 
(3%) (2%) (2%) (3%) 
No intencionales 291 - « 
Automovilísticos 50 - - -
Ahogamientos 60 
Intencionales 14 -
Otros 1.022 233 359 124 
- - (5%) (12%) (9%) 
Tabla 2. Causas de muerte anual en niños menores de 5 años de edad en 
las regiones de la Organización Mundial de la Salud, estimaciones para 
2000-2003. 
LAS AMÉRICAS 
Todos Países con Baja Otros 
los Mortalidad (Canadá y Países 
Países EUA) 
Población 77.885 22 .978 54.908 
Muertes Totales 439 50 389 
HIV*/SIDA 6 0 6 
(1%) 0 (2%) 
Enfermedades 51 0 51 
Diarreicas (12%) 0 (13%) 
Sarampión 1 0 1 
(0%) 0 (0%) 
Malaria 1 0 1 
(0%) 0 (0%) 
Infecciones 54 1 53 
Respiratorias 
Agudas (12%) (2%) (14%) 
Causas neonatales 195 29 166 
(44%) (58%) (43%) 
Accidentes 23 5 18 
(5%) (10%) (5%) 
No intencionales - - — 
Automovilísticos — — 
Ahogamientos — — — 
Intencionales — — 
Otros 109 15 94 
(25%) (30%) (24%) 
HIV* (Human Inmunodeficience Virus) 
Tabla 3. Causas de muerte anual en niños menores de 5 años de edad en 
(as regiones de la Organización Mundial de la Salud, estimaciones para 
2000-2003. 
EUROPA 
Todos los Países con Otros 
Países Baja Países 
Mortalidad* 
Población 50.738 22 .050 28.688 
Muertes Totales 263 25 238 
HIV/SIDA 1 0 1 
0 0 0 
Enfermedades Diarreicas 35 0 35 
(13%) 0 (15%) 
Sarampión 2 0 1 
(1%) 0 (1%) 
Malaria 0 0 0 
0 0 0 
Infecciones 32 0 31 
Respiratorias 
Agudas (12%) 0 (13%) 
Causas Neonatales 116 14 102 
(44%) (55%) (43%) 
Accidentes 17 2 16 
7 7 7 
No intencionales — 
Automovilísticos — — 
Ahoga míen tos — 
Intencionales — — 
Otros 61 9 52 
(23%) (36%) (22%) 
*Andorra, Austria, Bélgica, Croacia, Chipre, República Checa, Dinamarca, 
Eslovenia, España, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Irlanda, Islandia, Israel, 
Italia, Luxemburgo, Malta, Monaco, Noruega, Portugal, San Marino, Suiza, 
Suecia y Reino Unido. 
Tabla 4. Causas de muerte anual en niños menores de 5 años de edad en 





Países con Baja 
Mortalidad (Australia, 
Japón 
y Nueva Zelanda) 
Otros 
Países 
Población 130.292 7 .833 122.459 
Muertes totales 1.020 7 1.013 
HIV/SIDA 3 0 3 
0 0 0 
Enfermedades 178 0 178 
Diarreicas 
(17%) 0 (18%) 
Sarampión 11 0 11 
(1%) 0 (1%) 
Malaria 1 0 1 
0 0 0 
Infecciones 137 0 137 
Respiratorias 
Agudas 
Causas Neonatales 480 3 477 
(47%) (43%) (47%) 
Accidentes 73 1 72 
(7%) (12%) (7%) 
No intencionales — 
Automovilísticos — — 
Ahogamientos — 
Intencionales — 
Otros 137 3 134 
(13%) (40%) (13%) 
A grandes rasgos, la evolución de la mortalidad en México puede dividirse 
de manera muy general en cuatro etapas. La primera de ellas comprende hasta 
1920 y se caracteriza por la permanencia de niveles de mortalidad altos y 
fluctuantes. La segunda etapa es a partir de los años 20 y hasta 1940 donde se 
observa una fuerte disminución que está relacionada con las modificaciones en 
el nivel de vida de la población: se inician los primeros programas de salud 
pública y se observan modificaciones en las condiciones sociales. La mortalidad 
disminuye aceleradamente entre 1940 y 1960 (tercera etapa), debido a la 
infraestructura médica que se crea en éstas décadas [Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), Secretaría de Salubridad y Asistencia (SSA)], a la 
introducción de las nuevas técnicas médicas de prevención y salud, a los 
programas de eliminación de agentes patógenos y al progreso económico y 
social del país. Entre 1960 y 2000, que sería hasta el momento la última etapa, 
la disminución de la mortalidad se hace más lenta y se asocia al incremento 
proporcional de las muertes por accidentes y violencia, enfermedades del 
aparato circulatorio y cáncer, y a la dificultad de vencer estas nuevas causas.18 
En la figura 1 se observa la tasa bruta de mortalidad general en México de 
1955-2000, donde se presenta la disminución de la mortalidad a través de los 
años. 
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Figura 1. Tasa Bruta de Mortalidad General. México, 1955-2001. 
Tasa por 1,000 habitantes; Fuente: Compendio Histórico de Estadísticas 
Vitales 1955-1978. 
El perfil de la mortalidad de los mexicanos indica los variados retos de las 
instituciones de salud y, en general, de las políticas públicas por disminuir y 
erradicar las muertes evitables, por ejemplo, las infantiles, infectocontagiosas y 
las maternas. La mayor sobrevida de los mexicanos se ha relacionado con las 
condiciones de vida, la acción y acceso a los avances de la medicina preventiva 
y curativa, y a las políticas sociales. 
Las causas de muerte pueden interpretarse como el saldo final o desenlace 
de las condiciones de vida y los riesgos para la salud que éstas originan, y del 
efecto real de las políticas de salud. En particular, los datos de mortalidad 
muestran tanto el carácter transicional de la salud en el país, como las 
necesidades emergentes para atender las principales patologías. 
En la figura 2 se observa el descenso de las enfermedades transmisibles 
como causa de muerte, este descenso puede deberse tanto a cambios 
socioeconómicos, como al mejoramiento de la infraestructura sanitaria que ha 
multiplicado esfuerzos en campañas de vacunación, repartición de sueros de 
rehidratación oral y la difusión de mensajes educativos. En los comienzos de la 
década de los 90 el perfil epidemiológico del país mostraba el predominio de las 
enfermedades no transmisibles como principales causas de defunción, 
manteniendo la reducción de las enfermedades transmisibles y por último, se 
observa un incremento en el número de muertes por lesiones.128 
Aún cuando las lesiones no intencionales representan la principal causa de 
muerte en niños en todo el mundo, los niños que viven en países pobres se 
encuentran desproporcionadamente afectados. La OMS estima que el 98% de 
todas las lesiones no intencionales en el mundo se presentan en países en los 
que el ingreso per-cápita es medio o bajo. Un gran número de dichos accidentes 
se presentan en el hogar o en un ambiente no seguro. 
• 
1955 1980 1965 1970 1975 1980 19«5 1990 1995 2000 
•Transmisibles • No transmisibles • Lesiones BMai definidas 
Figura 2. Defunciones Generales por Año, Según los Grandes Grupos de 
Causas. México, 1955-2001. 
Con el propósito de entender la epidemiología de los accidentes y sus 
mecanismos de producción se ha adoptado el modelo epidemiológico de agente-
huésped-medio ambiente que se utiliza en las enfermedades infectocontagiosas. 
El agente es la forma de energía que causa daño en los diferentes tejidos del 
cuerpo. En este caso el agente puede tener origen mecánico (vehículo, 
conductores, herramientas), térmico (líquidos calientes, metales calientes, 
fuego), químico (medicamentos, artículos de limpieza) o eléctrico (cables 
eléctricos, enchufes). El huésped es la persona que resulta con el daño. El niño 
presenta diferentes características según su edad, sexo y desarrollo psicomotor, 
por lo que está expuesto a diferentes riesgos según las habilidades y destrezas 
que va desarrollando. Por último, el ambiente incluye el ambiente físico y 
psicosocial donde ocurre el accidente. Un accidente se presentará cuando estos 
tres elementos agente-huésped-medio ambiente estén relacionados de una 
manera precisa en un momento determinado. El estudio de esta relación es 
importante para poder diseñar medidas de prevención efectivas por medio de un 
programa de educación adecuado.14 
En México, los accidentes representan una causa importante de morbi-
mortalidad en la población pediátrica. En menores de 1 año, constituye la cuarta 
causa de muerte, incluso por encima de las enfermedades infecciosas 
intestinales, desnutrición e infecciones respiratorias agudas. Durante el año 2004 
se reportan 1474 defunciones en niños menores de 1 año a causa de 
accidentes, lo cual representa el 4.5% (Tabla 5). 
Tabla 5. Defunciones generales de menores de un año y porcentaje de las 
principales causas, 2000-2004 México. 
AÑO 
2000 2001 2002 2003 2004 
Defunciones generales de menores 
de 1 año 
38.621 35.911 36.567 33.355 32.764 
Ciertas Afecciones Originadas en 
el Período Perinatal 
50.2 50.7 50.9 53.1 50.4 
Malformaciones Congénítas, 
Deformidades y Anomalías 
Cromosómicas 
18.7 18.9 18.5 20.1 20.0 
Influenza y Neumonía 6.7 6.1 6.5 6.1 6.4 
Accidentes 4.1 4.4 4.5 4.6 4.5 
Enfermedades Infecciosas 
Intestinales 
4.7 4.4 4.1 4.2 3.6 
Fuente: INEGI (Instituto Nacional de Estadística Geográfica e Informática) 2006 
Tasa por 100,000 habitantes 
En niños de 1 a 4 años, al igual que en otros países del mundo, los 
accidentes representan la primera causa de muerte, con un total de 1539 
defunciones. Los accidentes automovilísticos son los más frecuentes en este 
grupo de edad (450 defunciones en 2003, equivalentes a 5.47 por 100,000 
habitantes) seguidos por el ahogamiento (341 muertes en 2003, equivalentes a 
0.78 por 100,000 habitantes) y las intoxicaciones con 59 defunciones durante el 
2003 equivalentes a 0.72 por 100,000 habitantes (Tabla 6).64'125 
Tabla 6. Defunciones generales de 1 a 4 años y porcentaje de las 
principales causas en México, 2000-2004. 
AÑO 
2000 2001 2002 2003 2004 
Defunciones Generales de 1 a 4 Años 6.963 6 .620 6 .831 6 .700 6 .608 
Accidentes 23.6 24 .9 24 .7 22 .4 23.3 
Malformaciones Congénitas, 
Deformidades y Anomalías 
Cromosómicas 
12.3 12.6 12.5 13.3 13.6 
Enfermedades Infecciosas 
Intestinales 
9.9 9.7 9,7 9.7 9.3 
Influenza y Neumonía 7.9 7.1 8.0 7.6 8.7 
Tumores Malignos 6.7 6.8 6.1 7.3 7.1 
Fuente: INEGI 2006 Tasa por 100,000 habitantes 
Tabla 7. Estimación de las defunciones generales de menores de un año y 
sus principales causas en Nuevo León, 2002-2004. 
AÑO 
2002 2003 2004 
Defunciones Generales de Menores de 1 
Año 
977 937 859 
Ciertas Afecciones Originadas en el 
Período Perinatal 
497 498 432 
Malformaciones Congénitas, 
Deformidades y Anomalías 
Cromosómicas 
181 188 172 
Influenza y Neumonía 64 57 55 
Accidentes 44 43 37 
Enfermedades Infecciosas Intestinales 40 39 31 
Fuente: INEGI 2006 Tasa por 100,000 habitantes 
Tabla 8. Estimación de las defunciones generales de niños de 1 a 4 años y 
sus principales causas en Nuevo León, 2000-2004. 
AÑO 
2002 2003 2004 
Defunciones Generales de 1 a 4 Años 130 156 131 
Accidentes 32 35 31 
Malformaciones Congénitas, Deformidades y 
Anomalías Cromosómicas 
16 21 18 
Enfermedades Infecciosas Intestinales 13 15 12 
Influenza y Neumonía 10 12 11 
Tumores Malignos 8 11 9 
Fuente: INEGI 2006 
Las lesiones no intencionales han sustituido a las enfermedades 
infecciosas como el problema de salud pública más serio en el mundo 
industrializado.30 En muchos países, incluyendo Estados Unidos y Canadá, este 
tipo de lesiones son la causa principal de muerte en niños mayores de 2 
años.10'17'159 Se estima que uno de cada cuatro niños en Estados Unidos 
experimenta una lesión que requiere de atención médica cada año,14,57 y en este 
país mueren más niños entre 1 y 4 años debido a accidentes no intencionales, 
que por las sucesivas 10 causas de muerte.19,103,123 Anualmente, en Estados 
Unidos, las lesiones pediátricas no intencionales causan alrededor de 25,000 
muertes, 60,000 ingresos hospitalarios y 16 millones de consultas a 
Departamentos de Urgencias, con costos directos que superan los 7.500 
millones de dólares. Además, se estima que por cada niño que muere a causa 
de un accidente, 45 son hospitalizados, 1,300 requieren asistencia en un 
Servicio de Urgencias y alrededor de 2,600 son tratados en su hogar. Por ello, 
las cifras de muerte por accidentes solo muestran una pequeña fracción de la 
magnitud real del problema.57 
Es importante conocer el tipo y gravedad de las lesiones traumáticas en 
pacientes pediátricos, para relacionados con la edad, talla, capacidad de 
reaccionar a un estímulo determinado, la localización del trauma, la zona o el 
lugar de ocurrencia, la compañía en el momento del accidente y la existencia de 
mecanismos de prevención. Cuanto más pequeño es un niño, las lesiones 
dentro del hogar, como caídas, quemaduras en la boca o en las manos por cable 
eléctrico, asfixia por inmersión u otras causas y amputación de un dedo, son 
más frecuentes. Al avanzar la edad, el niño alcanza la bipedestación y la 
capacidad de marcha, y el riesgo de sufrir otro tipo de lesiones o traumatismos 
aumenta, por lo que es explicable encontrar ingestión de cuerpos extraños, 
caídas, quemaduras por agua en ebullición, quemaduras esofágicas por 
cáusticos, mordedura por perros, atropellamiento y lesiones cuando se viaja 
como ocupante de un vehículo en movimiento. 
Los accidentes automovilísticos, ahogamiento y quemaduras son las 
causas más frecuentes de muerte en niños de edad preescolar en EUA.103 Las 
lesiones por caídas e intoxicaciones son menos frecuentes; sin embargo, 
producen un gran número de lesiones no fatales y discapacidad en 
lactantes.115'118,142 La mayor parte de los accidentes no intencionales en niños 
menores de 5 años ocurren dentro y alrededor del hogar.113'117'130 
Así mismo, los accidentes producen cada año 400 muertes en niños, y más 
de 2 millones de visitas al Departamento de Emergencias en el Reino Unido; 
además, se producen más admisiones hospitalarias, en niños, por accidentes 
que por otras causas. Y aún cuando las tasas de mortalidad han disminuido 
durante los últimos años, los niños ahora sobreviven con discapacidades a largo 
plazo.122 
EDUCACIÓN 
La educación para la salud es un proceso de formación y 
responsabilización del individuo, a fin de que adquiera los conocimientos, las 
actitudes y los hábitos básicos para la defensa y la promoción de la salud 
individual y colectiva. 
La educación es un factor determinante en la salud. Las personas que 
están predispuestas a tener mala salud no son únicamente las más pobres, sino 
quienes tienen el menor nivel de educación. 
El concepto de la educación para la salud, que actualmente comprende 
una percepción más amplia de promoción de la salud y un nuevo énfasis en la 
prevención, se concentra cada vez más en el aprendizaje y en el proceso de 
fortalecimiento de la autonomía.149 
"La salud es básicamente una estructura social; se crea a través de la 
interrelación entre la gente y sus entornos en el proceso de la vida diaria: donde 
la gente vive, ama, aprende, trabaja y juega".75 
La educación para la salud ha progresado; ha dejado de dedicarse 
únicamente a la transmisión de información y a tratar de cambiar los estilos de 
vida individuales, para dedicarse a la promoción de la salud, concentrándose 
más en factores sociales, económicos y ambientales propicios para la 
autodependencia. 
Con el surgimiento de esta nueva interpretación social de la salud, la 
educación para la misma adquiere una creciente importancia en las políticas 
relacionadas. Hoy en día, los profesionistas en el campo de la salud reconocen 
la relevancia y el uso de los métodos y estrategias desarrollados por los 
pedagogos dedicados a la educación. 
La salud, al igual que la educación, es un derecho humano básico y es 









3.4 Accidentes automovilísticos 
3.5 Estudios relacionados 
3.1 Intoxicaciones 
El envenenamiento agudo en niños es un gran problema de salud en todo 
el mundo y produce un alto índice de morbilidad y mortalidad.52,84,93,124 
El veneno es una sustancia capaz de producir daño o disfunción en el 
cuerpo por su actividad química. 
En Estados Unidos durante el año 1995, las drogas representaron la 
tercera causa más común de muerte por envenenamiento.39 Así mismo, el 59% 
de los envenenamientos se presentaron en niños menores de 14 años.66 
Las drogas que con más frecuencia causan envenenamiento son: 
tranquilizantes, antipsicóticos, especialmente benzodiacepinas, fenotiazinas y 
antidepresivos tricíclicos. 
Los factores socioeconómicos y culturales, incluyendo la religión, tienen 
una influencia en el patrón y la causa de envenenamiento.132 
Por otra parte, en relación a las medidas de prevención, las tapas de 
seguridad en los frascos de medicamentos han sido efectivas en la reducción 
de muertes por envenenamiento entre los niños, mientras que las etiquetas de 
advertencia y los recordatorios para los padres de cerrar con seguro los 
medicamentos y venenos del hogar son relativamente ineficaces.39'58 En la 
práctica, muchos programas de prevención de lesiones consisten en estrategias 
pasivas y activas; sin embargo, debe ponerse un énfasis en los componentes 
pasivos, lo cuál es más probable que resulte en una reducción constante en la 
frecuencia de las lesiones.69 
Los medicamentos, así como otras sustancias peligrosas comercializadas 
en los Estados Unidos, se venden en contenedores que no son fáciles de abrir 
por los niños pequeños. Además, las normas de empaquetamiento han 
ayudado a disminuir el porcentaje de muertes debidas a la ingestión no 
intencional de sólidos, líquidos o medicamentos por niños menores de 5 
años.120'121 
Shotar 132en 2005, publica un estudio prospectivo de 6 años realizado en 
Jordania, con el objetivo de investigar el patrón de envenenamiento por drogas 
en niños hospitalizados en Princess Ramat Hospital. De un total de 126 niños 
(menores de 12 años de edad), 54 (42.9%) fueron de género femenino y 72 
(57.1%) masculino. El 89.7% eran menores de 6 años. Shotar describe que el 
envenenamiento en niños se presenta más durante la primavera (39%) y verano 
(35%). La mayoría de las drogas son agentes psicotrópicos (56%), 
principalmente diazepam (39%), seguido por anticonceptivos orales (8%), 
antihistamínicos (8%), analgésicos (7%), antibióticos (4%) y otros (11%).132 
El numero total de niños admitidos con envenenamientos por drogas en el 
Princess Ramat Hospital constituye el 1.5% del total de admisiones anuales.132 
El incremento de la incidencia de los casos de autointoxicación, en todo el 
mundo, lleva a la necesidad de tomar medidas adicionales por los 
farmacéuticos, y cambiar el punto de vista individual y de !a sociedad.134 
3.2 Quemaduras 
Publicaciones recientes indican que las quemaduras accidentales son una 
de las causas más frecuentes de muertes e incapacidad en el mundo. Dentro 
de los problemas más retadores de este siglo está el disminuir las lesiones por 
quemaduras, las cuales resultan bien en la muerte o bien en una disminución 
en la calidad de vida en los que sobreviven.7 
Los niños menores de cinco años tienen, particularmente, mayor riesgo de 
quemaduras por escaldadura con agua. Los calentadores de agua en e! hogar 
tienen una potencia de hasta 60 grados centígrados, una temperatura en la cuál 
ocurren quemaduras de tercer grado en menos de 2 segundos. Disminuir la 
temperatura del calentador de agua a un máximo de 50 grados centígrados o 
menos, prolonga este tiempo a más de 10 minutos. Los programas 
educacionales dirigidos a padres de familia, realizados en los consultorios 
médicos o en la comunidad, han demostrado tener éxito en cuanto a persuadir 
a los padres en la reducción de la temperatura del agua en casa.120'121 En 
Estados Unidos se requiere por ley que los calentadores de agua se regulen a 
una temperatura de 50 grados centígrados, esto, al parecer, logra e) mismo 
objetivo con mucho menor esfuerzo y puede prevenir las escaldaduras por agua 
de la llave, tanto intencionales como en los no intencionales. Es difícil de 
realizar la prevención de otros tipos de escaldaduras, especialmente aquellas 
que involucran comidas calientes y bebidas. Debido a los diversos mecanismos 
en que las escaldaduras pueden ocurrir, no se cuenta con una estrategia única 
y simple de prevención. 
Por otra parte, la electricidad es un factor de morbilidad y mortalidad, ya 
que no existen normas, ni prevención del uso de cables eléctricos con una 
adecuada conexión, y en la mayoría de los casos son cables sin protección, con 
riesgo de descarga y posterior quemadura. 
Con frecuencia, las quemaduras ocurren en países en vías de desarrollo y 
existen escasas publicaciones del impacto de estas lesiones, especialmente las 
que ocurren dentro de los hogares en muchas áreas del mundo, incluyendo a 
Irán6 
El hogar, el cual es considerado por diversos autores un lugar muy seguro, 
puede ser un sitio donde se producen lesiones frecuentemente, en especial en 
niños o ancianos. Las lesiones que se producen en el hogar, particularmente las 
quemaduras, son prevenibles, sin embargo muchos adultos no son conscientes 
de los peligros que hay en sus hogares. 
Las quemaduras son la primera causa de muerte por lesiones en muchos 
países en vías de desarrollo. En la India se describen más de 10,000 muertes 
asociadas a quemaduras y alrededor de 1 millón de lesiones no fatales, de 
moderadas a severas, ocurren cada año.56 
Los estudios epidemiológicos que determinan la magnitud y los factores 
de riesgo relacionados con quemaduras son un requisito para la planificación de 
las medidas preventivas y para facilitar el tratamiento.14,89 
Las quemaduras representan una de las causas más comunes de muerte 
relacionadas con lesiones en Irán, por lo que Arshi6 et al. (2006) realizan un 
estudio para investigar las características de las quemaduras en las áreas 
rurales de la provincia de Ardavil, en el Noreste de Irán, de Octubre de 2004 a 
Marzo de 2005, con el objetivo de realizar un programa efectivo de prevención. 
Durante el estudio se registran un total de 1.179 casos de quemaduras. La 
mayoría de los casos fueron pacientes de género femenino (59.4%). Los niños 
de edad preescolar menores de seis años fueron el 37.6% de las víctimas. La 
media de edad fue de 18.8 años. Sin embargo hubo grandes diferencias en la 
media de edad en cuanto al sexo; así, la media de edad para mujeres fue de 
22.3 años y para hombres de 13.6 años. 
Más de 2/3 de las quemaduras fueron causadas por líquidos calientes o 
por vapor. En el 43% de las quemaduras causadas por líquidos, el contenedor 
del líquido fue menor de 500 cm3. Otras quemaduras estuvieron asociadas con 
el asa del contenedor. 
En el análisis del mecanismo de lesión, el elemento primario que involucró 
un contenedor fue la volcadura del mismo. En el 30.3% de los casos, el 
accidente se presentó mientras la víctima cargaba el contenedor, mientras que 
en el 3.7% de los casos, otra persona estaba sosteniendo el contenedor. 
En el estudio de Arshi 6, los pacientes de género masculino en edad 
preescolar fueron el grupo de mayor riesgo para quemaduras, mientras que en 
las mujeres fue más frecuente entre los 18 y 65 años. Estudios previos 
demuestran que el uso de fogatas para cocinar, particularmente las que se 
realizan a nivel del suelo, son el mayor riesgo de quemaduras en países en vías 
de desarrollo.14'28,56,89,135 Además, las escaldaduras son el tipo más común de 
quemadura. Arshi concluye que los programas de prevención se deben enfocar 
a niños y mujeres adultas y deben tener como objetivo principal la prevención 
de las lesiones en el hogar y enfocarse a la prevención de escaldaduras.6 
Por otra parte, 6,400 niños cada año son atendidos en hospitales del 
Reino Unido para el tratamiento de quemaduras.97De las 16,000 lesiones por 
heridas admitidas en el Hospital British cada año, 6,400 (40%) son niños.101 De 
éstos, 80% son menores de 5 años, y la mayoría presenta escaldaduras.158 En 
el periodo de 01/12/2002 a 30/11/2003, 144 niños fueron admitidos en el 
Frenchay Hospital, Bristol, para tratamiento de quemaduras menores por 
escaldaduras (menos del 10% del área total de superficie corporal). Las 
quemaduras mayores conllevan, usualmente, una pesada carga financiera, 
involucrando cuidados intensivos, múltiples injertos cutáneos y meses de 
rehabilitación21 
Las quemaduras han sido reconocidas como una causa no accidental de 
heridas y representan el 10% de todas las formas de abuso infantil.60- Las 
quemaduras son una forma traumática de abuso, dado el dolor y cicatrices que 
se presentan durante toda la vida, así como el estrés psicológico de regresar a 
o 
un hogar roto o con padres adoptivos. 
La incidencia de heridas por quemaduras no accidentales ha mostrado 
frecuencias tan bajas como 1.7%, o incluso mayores del 25% de las admisiones 
en las Unidades de Quemados.72 
La incidencia también puede estar afectada por la naturaleza de la 
población estudiada, dada la asociación del abuso con el nivel socio-económico 
bajo.63 Existe también la posibilidad de que los pacientes estén mal 
diagnosticados en diversos grados debido a la falta de sospecha o pericia por 
parte del personal médico para diagnosticar el abuso. 
En un estudio realizado en la Unidad de Quemados del West Midlands 
Regional en Birmingham, Reino Unido, un total de 440 pacientes menores de 
16 años de edad fueron admitidos entre el 1 de Enero de 2000 y el 31 de 
diciembre de 2002. 
Cuatro casos fueron detectados con abuso deliberado, comprendiendo el 
0.9% del total de las admisiones. Cuarenta y un pacientes tuvieron 
quemaduras, concluyendo que fueron como resultado de negligencia 
(incidencia de 9.3%). De estos casos de negligencia, 48.8% de los pacientes 
fueron llevados a hogares de ayuda; los restantes fueron a casa con visitas 
sucesivas de seguimiento programadas por los trabajadores sociales y el 
equipo de apoyo familiar. Los cuatro casos de abuso fueron trasladados a 
hogares de ayuda. El número total de pacientes con quemaduras accidentales 
fue 395 (89.8%), y no se presentaron muertes. 
Cuando se compararon niños quemados accidentalmente con niños que 
fueron víctimas de negligencia, estos últimos fueron estadísticamente más 
frecuentes en familias de madres solteras, padres que consumen drogas, o 
bien, que habían estado previamente en el registro de protección de niños. 
Además, los niños víctimas de negligencia tuvieron un retraso en la 
presentación de más de 24 h y una falta de primeros auxilios. La presencia de 
quemaduras profundas (dermis profunda o quemadura de espesor completo en 
la evaluación clínica) fue mas frecuente en casos de negligencia comparado 
con los casos de quemaduras accidentales, así como el numero de niños que 
requirieron implantes dérmicos. 
El promedio de edad de niños en el grupo de las "negligencias" fue de 4.2 
años (rango de 0.5-14 años), y de 4 años (rango de 0.25-15 años) en el grupo 
de "accidentes". 
El promedio de superficie corporal quemada para el grupo de las 
"negligencias" fue de 7.1% (rango 1-26%), y 6.4% {rango 1-80) para el grupo de 
los "accidentes". La proporción de hombres y mujeres para pacientes con 
heridas accidentales fue de 1.47:1 y de 0.86:1 para pacientes en el grupo de 
negligencias/abuso, indicando una ligera mayor proporción en mujeres en el 
grupo de las negligencias. En ambos grupos predominaron las heridas por 
escaldadura.139 
En el grupo de las "negligencias", las heridas de quemadura por flamas 
fue ligeramente más común. No hubo una diferencia significativa entre los dos 
grupos con respecto al mecanismo de lesión. 
Retomando los cuatro casos de abuso por quemadura, el promedio de 
edad de los pacientes fue de 4.8 años (rango 3-6 años); dos pacientes de 
género masculino y dos de femenino. 
El abuso y la negligencia son difíciles de diagnosticar, incluso por 
profesionales experimentados en el cuidado de la salud.157 Es importante el 
diagnóstico preciso con el fin de prevenir que el abuso se repita, lo que podría 
resultar en muerte.7'62'80,157 También se ha demostrado que, en algunos casos, 
la negligencia puede ser precursora del abuso.62 
La incidencia de negligencia en este estudio (9.3%) fue mayor que la del 
abuso (0.9%), y más alta que en publicaciones previas del Reino Unido 
(2.8%).61 La negligencia es difícil de definir y subsecuentemente de probar.4 
A pesar de las definiciones que se han utilizado para la negligencia, tales 
como "Omisión de parte de los padres para dar cuidados o tomar las mínimas 
precauciones para la apropiada supervisión de la salud del niño o bienestar",42 
o "fallo del cuidador para proteger al niño de lesiones", esta representa un acto 
de omisión.62 
La incidencia de las quemaduras en el Reino Unido es menor a la descrita 
en Estados Unidos, 4.3%17 y 16%,21 respectivamente. Además, la baja 
incidencia en el Reino Unido es reflejo de lo que sucede en gran parte de 
Europa (1.92%).®° 
Este estudio muestra que tanto en las quemaduras accidentales como en 
las producidas por "negligencia" la distribución, superficie corporal y sexo del 
paciente son similares. 
Las víctimas de abuso tienden a ser jóvenes, además tienen quemaduras 
grandes, son más propensas a tener inconsistentes mecanismos de heridas y 
una historia de abuso.62 
Una de las estadísticas más importantes fue que el 82.9% de los 
pacientes en el grupo de las "negligencias" estaba previamente en el registro de 
protección de niños, comparado con solo 3.3% de los pacientes en el grupo de 
los "accidentes".4'7 
Diversos estudios han identificado como factor de riesgo la distribución 
específica de las quemaduras en sitios como la región glútea y perineal,112 así 
como en manos y piernas,4 y quemaduras por contacto con objetos 
calientes.80'130 Estas áreas representan sitios de sospecha. 
Muchos autores destacan la necesidad de estrategias preventivas en los 
casos de quemaduras producidas por negligencia o abuso.12'37'42 La negligencia 
debe ser considerada seriamente, ya que las víctimas pueden sufrir 




En un estudio realizado en la Universidad de Medicina de Atenas, Grecia, 
en el cual se valoran las lesiones por caídas en 2,672 niños, describen que el 
uso de andadores infantiles está asociado con mayor incidencia de caídas, 
involucrando frecuentemente las escaleras y causando lesiones serias como 
fracturas, contusiones y heridas expuestas.31 En el caso de que los padres 
decidan comprar un andador para su niño(a) es muy importante restringir el 
acceso a cualquier tipo de escalera, utilizando barandales. 
En el estudio realizado por el Departamento de Emergencias del Hospital 
Infantil de Columbus, Ohio, durante el período de Marzo de 1993 a Febrero de 
1996, se describe la epidemiología de las lesiones relacionadas con el uso de 
andaderas infantiles, además de investigar las opiniones de los padres respecto 
al uso de estos aparatos. 
En el período del estudio, 271 niños fueron tratados por lesiones 
producidas por las andaderas, la edad osciló entre 4 y 20 meses con una media 
de 9.2 meses y el 62% de estos niños fueron de género masculino. EL 96% de 
los niños se lesionaron al caer por las escaleras en la andadera; además se 
reseña que el número de escalones está directamente relacionado con la 
fractura de cráneo y las admisiones hospitalarias. 
Respecto al tipo de lesión, 159 niños presentaron contusiones/abrasiones 
(58.6%), 35 contusiones/lesiones en la cabeza (12.9%), 33 laceraciones 
(12.2%), 26 fracturas de cráneo (9.6%), 9 epistaxis (3.3%), 4 fracturas que no 
fueron de cráneo (1.5%), 4 avulsiones dentales (1.5%), y 1 quemadura (0.4%). 
Tres de las fracturas de cráneo fueron con hundimiento, y tres se acompañaron 
de hemorragia intracraneal .La supervisión estuvo presente en el 78% de los 
casos, incluyendo la supervisión de un adulto en un 69% de los casos. El 
número de lesiones en niños causadas por el uso de andaderas infantiles 
excede a las asociadas con otros productos como: carreólas, sillas altas y 
cunas.1'150 
El destino de las andaderas infantiles después del accidente se averiguó 
en 143 casos (52.8%). Así, 65 familias se quedaron con la andadera (45.4%), 
61 familias la destruyeron (42.7%), 8 familias (5.6%) la regalaron a otra 
persona, 6 familias la devolvieron a la persona que se la había facilitado (4.2%), 
y tres familias (2.1%) retiraron las llantas a la andadera. Los motivos que dieron 
los padres que las conservaron fueron que las andaderas "ayudaban al niño a 
aprender a caminar", o que al "al niño le gusta", o atribuían "la lesión a las 
escaleras y no al aparato". 
Además, los barandales para las escaleras no previenen las caídas 
apropiadamente. Algunos estudios indican que del 60% al 90% de las lesiones 
en las escaleras se relacionan con andaderas infantiles.3,67 Más del 75% de las 
lesiones relacionadas con el uso de éste aparato resultan de una caída de las 
escaleras,23,34'138 y aproximadamente la mitad de éstos tienen protectores de 
seguridad en las escaleras3,134 
Por otra parte, en un estudio realizado con datos del NEISS (Nacional 
Electronic Injury Survefflance System) de 1990 a 2001 en Ohio, Estados Unidos, 
se presentaron alrededor de 197.200 lesiones relacionadas con el uso de 
andaderas infantiles, en niños menores de 15 meses, en los servicios de 
emergencias de EUA de 1991 a 2001, de los cuales el 5% requirió admisión 
hospitalaria. 
El uso de andaderas infantiles data de mediados del siglo XV. Los padres 
eligen estas andaderas debido a que piensan que ayudan a sus hijos a 
aprender a caminar, además de ser una fuente de entretenimiento.70'140 Sin 
embargo, las andaderas infantiles permiten a los niños una movilidad mas allá 
de su capacidad natural, poniendo a éstos en situaciones de riesgo23,91,143 
La mayoría de las lesiones severas que se relacionan con andaderas 
infantiles son las caídas por las escaleras.1,3,22,23,25'34,38"63'67,71,83'87,94, 
105,116,134,138,156 otros mecanismos de lesión incluyen volcaduras y atrapamiento 
de dedos, además de permitir a los niños tener acceso a situaciones de riesgo 
como: puertas de hornos, objetos calientes o pesados y substancias 
tóxicas3'''6.35,65,68,94,98,144 
En 1996 la ASTM (American Society for Testing and Materials) realizó una 
revisión relacionada con los fallos estructurales de las andaderas infantiles. 
Dicha revisión fue aprobada y se aplica a todas las andaderas producidas 
después del 30 de Junio de 1997, y requiere que la andadera infantil cumpla los 
siguientes requisitos: 
1.- La base de la andadera debe de ser lo suficientemente ancha para no 
pasar por una puerta de 36 pulgadas. 
2.- La andadera debe tener funciones de freno capaces de detenerlo al 
estar en el filo de una escalera, evitando así la caída. 
En 1994 se introducen en el mercado centros estacionarios de 
entretenimiento, los cuales permiten al niño brincar y columpiarse pero no 
tienen ruedas. 
Un estudio realizado por el "Committee on Injury and Poison PreventioríA 
probó que después de la introducción de los centros estacionarios de 
entretenimiento disminuía el número de accidentes relacionados con los 
andadores infantiles. Además, en el estudio se describen las características 
epidemiológicas de las lesiones relacionadas con andaderas infantiles en niños 
menores de 15 meses en EUA (Estados Unidos de América). 
Durante un período de doce años, se comunicaron al NEISS 6,133 niños 
lesionados, a causa de andaderas infantiles, de todas las edades. Estos 
problemas representan una aproximación de 216,100 niños lesionados a causa 
de las andaderas a nivel nacional, dentro de los cuales aproximadamente 
197,200 fueron menores de 15 meses. 
En este rango, la media de la edad fue de 8.7 meses; el 59% de los 
pacientes fueron de género masculino y el 70% de estas lesiones ocurrieron en 
niños de entre 7 y 10 meses de edad. 
El número de lesiones por año fue constante de 1990 hasta 1994, siendo 
alrededor de 23,000 casos por año. Desde 1994 hasta 2001 se observó un 
descenso en su número. Este fue del 76% en el número de lesiones 
relacionadas con andaderas infantiles en los doce años. La mayoría de los 
accidentes ocurrieron en 1991, el 33% durante los meses de Abril, Mayo y 
Junio. 
Hubo un descenso marcado en el número de lesiones en la cabeza 
durante el período de los doce años del estudio, y éste fue proporcionalmente 
superior (80.4%), que el que se observó en lesiones de extremidades superior e 
inferior y otras regiones del cuerpo. Esta disminución coincide con la 
introducción en el mercado de los centros estacionarios en 1994. Esta 
disminución de las lesiones relacionadas con andaderas infantiles fue paralela a 
la reducción en el número de lesiones de la cabeza y caídas de las escaleras 
en andaderas durante el mismo período, mientras que el número de lesiones de 
las extremidades inferiores, superiores, y otras regiones del cuerpo 
permanecieron prácticamente sin cambio. Muchos de estos hallazgos fueron 
descritos por otros investigadores.' '^wwsy.^os.nMa^aB.iso.ise 
Estudios refieren que las estrategias de prevención de accidentes más 
eficientes son las pasivas, las cuales no requieren vigilancia frecuente e 
intervención humana. Los resultados de este estudio demostraron que la 
protección pasiva que se llevó a cabo gracias al rediseño de las andaderas, 
además de la introducción de los centros estacionarios en el mercado, fue 
efectiva en reducir el número de lesiones relacionadas con el uso de andaderas 
infantiles, en contraste con acciones previas de prevención activa. El éxito en la 
prevención de lesiones relacionadas con la andadera infantil debería de 
utilizarse como un modelo para otros esfuerzos en la prevención de 
accidentes.131 
Las investigaciones sugieren que no existe beneficio alguno en el uso de 
andaderas. Un estudio que evaluó niños entre 6 y 15 meses de edad demostró 
que los niños que usaron andaderas presentaban resultados más bajos, en la 
escala de Bayley, en actividades tales como sentarse, gatear y caminar, es 
decir, mostraban un desarrollo mental y motor menor que los niños controles 
que no usaron andaderas. A parte de la impresión de los padres de que los 
niños parecen más felices en las andaderas, no hay ningún beneficio en el uso 
de estas, considerando el riesgo de lesiones2 
Recomendaciones del Comité de Prevención de Lesiones 2000-2001 
1 .-Debido a que los datos indican un riesgo de lesión, ya sea leve o grave, 
e incluso se han presentado muertes relacionadas al uso de andaderas, y no 
existe un beneficio claro para su uso, la Academia Americana de Pediatría 
recomienda prohibir la manufactura y venta de las andaderas. 
2.- Si los padres insisten en escoger una andadera deben conocer las 
medidas estándar de la ASTM F977-96 para prevenir caídas por las escaleras 
(mas de 36 pulgadas de ancho, y freno automático cuando 1 o 2 ruedas se 
despeguen del suelo). 
3.- Educar a los padres sobre el riesgo del uso de andaderas, 
particularmente de las caídas por las escaleras. 
4.- No permitir el uso de andaderas en establecimientos que están al 
cuidado de los niños, como hospitales o guarderías. 
5.- Promover el uso de centros de actividades estacionarios. 
6.- Tener un control continuo sobre el cumplimiento de las medidas de 
manufactura de las andaderas y los requerimientos del ASTM F977-96, para 
asegurar que las andaderas que no cumplan con estas normas no continúen 
manufacturándose ni vendiéndose.2 
3.4 Accidentes Automovilísticos 
En relación con los accidentes automovilísticos, el consejo para la 
promoción del uso de asientos de seguridad en los automóviles estima una 
reducción de la cifra de lesiones graves de hasta un 70%. Sin embargo, hay 
que recordar que los niños tienen características biomecánicas diferentes de los 
adultos. En caso de colisión, algunas de estas características les favorecen. 
Así, por tener menor masa corporal experimentan menor inercia. Además, al 
tener la columna vertebral y las piernas más cortas y con mayor flexibilidad 
disminuye el riesgo de fractura a estos niveles. En los niños pequeños existe 
mayor riesgo de lesiones cefálicas y cervicales, ya que la cabeza puede 
representar hasta el 30 % de su masa corporal y el soporte es el de un cuello 
más débil. A esto se añade su menor habilidad para sujetarse, por lo que se 
convierten con más frecuencia en proyectiles dentro del vehículo, cuando no 
viajan en un asiento de seguridad. Los Dispositivos de Seguridad Infantil (DSI) 
tienen en cuenta estos factores biomecánicos y ofrecen una protección 
adecuada. Se ha observado que el traumatismo craneoencefálico participa de 
un 80% de las muertes secundarias a algún accidente.17 
Los cuidados hospitalarios y pre-hospitalarios efectivos podrían reducir las 
tasas de muertes relacionadas con accidentes por vehículos de motor entre el 
9% y 13%.152 Sin embargo, sería posible prevenir más de la mitad de las 
muertes si los ocupantes de los vehículos de motor hubieran adoptado 
conductas adecuadas, como el uso del cinturón de seguridad, y asientos de 
137 seguridad para ninos. 
Los asientos de seguridad para niños, cuando son correctamente 
instalados y utilizados, reducen el riesgo de muerte en un 70% para lactantes y 
en un 47% a 54% para preescolares (edades entre 1-4 años). Estos asientos 
también reducen la necesidad de hospitalización en un 69% para niños 
menores de 4 años y más jóvenes.141 
Los accidentes automovilísticos constituyen el principal problema de salud 
pública en España. A finales de 1990 representaron la principal causa de 
muerte en hombres de 5 a 44 años y entre las mujeres, la primera causa de 
muerte en edades de 5 a 34 años, y la segunda entre los 35-44 años.81 
Andalucía es la región española de mayor población, con 7,606,848 
habitantes, y es una de las áreas de mayor riesgo de lesiones debidas a 
accidentes automovilísticos.11 
Los factores asociados al uso de sistemas de seguridad en el automóvil 
son: sexo femenino,19,85'127,136'145 nivel educativo alto,127'136 ingresos económicos 
altos,127 tener hijos,127 no tener comportamientos de riesgo al 
conducir,33,85'127,136 ser "no fumadores",127 tener más de 24 años de edad,127'145 
y variables relacionadas con la salud como la percepción del estado de salud y 
el uso de servicios de salud.33 
Además, hay evidencia de que niveles socioeconómicos y educativos 
bajos están asociados con una elevada frecuencia de lesiones de tránsito.8'13'29 
Los datos para este estudio fueron tomados de una muestra del Andalucía 
Health Survey (AHS) de 1999. 
En el mes anterior a la intervención, un total de 4,748 individuos eran 
ocupantes del asiento frontal del vehículo, 1,029 condujeron motocicletas, y 698 
condujeron un automóvil con un niño. La prevalencia de hombres y mujeres fue 
de 59% y 63% para el uso de cinturón de seguridad, 63% y 47% para el uso de 
cascos, y 58% y 66% para el uso de asientos de seguridad de niños, 
respectivamente. 
La edad también estuvo asociada directamente con el uso del cinturón de 
seguridad y de cascos, así como el tipo de exposición, y fueron mayores para 
quienes estaban expuestos en carreteras y ciudades, que los expuestos 
solamente al tráfico de la ciudad. 
El uso de cinturones de seguridad es un 15% mayor en mujeres que en 
hombres. Además, el uso se incrementa con la edad. Esta y la educación están 
asociadas positivamente con el uso de cascos. Las variables como el tipo de 
exposición y el tamaño de la población también presentan características 
similares a las encontradas en el uso de cinturones de seguridad. 
El uso de asientos de seguridad para niños se incrementa con el nivel 
educativo. También aumenta en gente casada y en personas que viven en 
comunidades con mayor población, ya que están acostumbrados al uso de 
éstos asientos. 
Los resultados de este estudio muestran que los cinturones de seguridad, 
cascos y asientos de seguridad son poco utilizados en Andalucía. El nivel 
educativo y el tamaño de la población donde las personas habitan están 
directamente relacionados con los tres comportamientos. El uso de cinturones 
de seguridad y cascos incrementan con la edad y con la exposición en 
carreteras. Las mujeres están más acostumbradas al uso de cinturón de 
seguridad y menos a conducir motocicletas. 
La única variable individual que mostró una asociación estadística con los 
tres comportamientos fue el nivel educativo. Existen publicaciones que indican 
que a mayor nivel educativo mayor creencia en que las lesiones se pueden 
prevenir.50,104 Las personas con mayor educación tienen más habilidades para 
aplicar la información que reciben. 
Considerando la edad, las personas jóvenes fueron menos constantes en 
adoptar comportamientos protectores que los mayores. Estos resultados son 
consistentes con los datos de estudios previos, y explican el alto rango de 
lesiones en gente joven.5,86,127 
Considerando las variables relacionadas con la salud, los no fumadores 
mostraron ser más conscientes de su salud y sobre todo correr menos 
riesgos.15 Aunque las variables relacionadas con la salud están asociadas con 
comportamientos preventivos y protectores 20,36,82,86 en este estudio no se 
encontraron diferencias significativas. 
En Monterrey, Nuevo León, llevar un bebé en brazos mientras se conduce 
podría costarle a una persona una multa de 235 pesos con 80 centavos (21.36 
dólares). En California, Estados Unidos, la multa supera los 300 dólares. 
El reglamento de Monterrey y su área metropolitana exige que los niños 
utilicen cinturón de seguridad y que los bebés de hasta 4 años o de estatura 
menor de 95cm viajen en asiento de seguridad. Esta es una obligación de los 
conductores como medida de seguridad que no tiene sanción, pero ocasionaría 
una llamada de atención de un policía. 
Sin embargo, el capítulo de las prohibiciones de los conductores de 
vehículos señala que será sancionado el conductor que lleve entre su cuerpo y 
el volante personas, animales y objetos que le dificulten la conducción del 
vehículo y que impidan su libre movimiento, esto incluye a los bebés. 
En su página electrónica la "National Highway Trafíic Safety 
Administration",102 dedicada a la seguridad vial en Estados Unidos y que rige 
muchas leyes de tránsito en ese país, señala los tres errores más comunes en 
la instalación de un asiento de seguridad para niños, éstos son: 
- No asegurar el asiento firmemente en el auto. 
- No abrochar el arnés firmemente. 
- No usar el broche de pecho o usarlo incorrectamente. 
Ningún bebé debe ir en el asiento delantero, primero por si hay un accidente 
y segundo por la bolsa de aire, ya que el impacto es mortal. 
Recomendaciones: 
• Asegurar bien el asiento de seguridad con el cinturón de seguridad. 
Siempre debe ir en la parte posterior y no debe ir en el asiento delantero. 
• Para los niños menores de 1 año se recomienda que el asiento mire 
hacia atrás, y que esté reclinado 45 grados, los cinturones del arnés deben 
estar bien ajustadas por debajo de los hombros, y la hebilla de pecho al nivel de 
la axila. 
- En niños de 1 a 4 años el asiento debe colocarse mirando hacia el frente, 
las correas del arnés deben estar ajustadas por encima de los hombros y la 
hebilla de pecho a nivel de la axila. 
• En niños de 4 a 8 años se debe usar un "booster" o asiento elevado que 
va en el asiento y el niño debe usar el cinturón de seguridad propio del vehículo. 
• El cinturón de hombro debe estar cómodamente ajustado a través del 
pecho; nunca se debe poner debajo del brazo o detrás de la espalda.102 
3.5 ESTUDIOS RELACIONADOS 
El Dr. Franco Abreu realizó un estudio en México, en el Hospital "1o de 
Octubre", en el año 2000, en el cuál se revisaron los expedientes de 301 niños 
menores de 15 años, que habían sido hospitalizados a causa de lesiones no 
intencionales. La población de pacientes entre 1 y 4 años de edad es el 23.6%, 
de los cuales el 63.1% corresponde al género masculino. Las caídas son el 
mecanismo de lesión más común, con una frecuencia del 57.8%, seguida por 
accidentes automovilísticos (18.5%). El sitio donde ocurre el accidente con 
mayor frecuencia es el hogar, con 128 casos (42.5%).41 
Por otra parte, un estudio publicado por Paulsen y Mejía106 en 2005, 
realizado en el Hospital del Niño "Dr. Ovidio Aliaga Uria" en Perú, incluye a 200 
niños menores de 14 años que acuden al Servicio de Urgencias por algún tipo 
de accidente, semejante al estudio de Abreu. El 63% de estos niños 
corresponden al género masculino, la edad promedio es de 5.4 años y el grupo 
etario más frecuente de 3 a 6 años, con 123 casos (61.5%). El lugar de 
presentación más común es el domicilio (64.5%), en segundo lugar los sitios de 
recreo (parques, plazas, canchas deportivas) y el 5% se produce en colegios o 
escuelas. Además, el hecho de haber sufrido un accidente en los últimos seis 
meses, ya sea de la misma etiología o diferente, representa un riesgo 3.6 veces 
mayor de sufrir un nuevo accidente.106 
Gaspar et al.43 (2004), de la Escuela de Medicina de Vale de Acó, Ipatinga 
MG Brasil, describen que el 9.9% de las admisiones hospitalarias de niños y 
adolescentes son a causa de accidentes. Predominando el sexo masculino 
(2.3:1). En niños menores de 1 año, la causa más frecuente de accidentes son 
las caídas (79.3%) y en segundo lugar las quemaduras por escaldadura 
(10.5%). En el grupo de uno a cuatro años, las caídas también representan la 
causa más frecuente de lesión (47.8%) y en segundo lugar, los accidentes de 
tráfico, incluyendo ciclistas.48 
Las campañas educativas han mostrado tener poco impacto en la 
prevención de lesiones no intencionales38,59 sólo las estrategias que se han 
legislado, o cuando se aplican intervenciones prácticas como colocar detectores 
de humo y termostatos de agua caliente, son benéficas.35 Las visitas 
domiciliarias por profesionales de la salud pueden tener un impacto ligeramente 
mayor y han mostrado una influencia positiva en el cambio de actitud, pero no 
necesariamente en la prevención de lesiones.24'27,74,76 Para proporcionar una 
educación segura, es necesario que el profesional de la salud tenga un 
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entendimiento claro de la etapa del desarrollo en la que el niño se encuentra, 
y que este conocimiento tenga una aplicación práctica en escenarios de la vida 
real.146 
Abboud Dal Santo et al.30 (2004) señalan que la raza, edad del niño y el 
empleo de la madre, son variables que tienen un efecto significativo en el 
tiempo que permanecen los niños sin presentar accidentes. Niños mayores de 
2.5 años tienen menor incidencia de lesiones (2.6 veces 1,448-4,473) que los 
menores de 2.5 años. Los resultados de este trabajo indican que el riesgo de 
accidentes por unidad de tiempo para preescolares blancos, es casi 3 veces 
mayor que para preescolares no blancos. Los preescolares no blancos son 
predominantemente afroamericanos (83%). Por otra parte, hijos de madres que 
no tienen un empleo o trabajaban medio tiempo, presentan 2.14 (1,278-3,582) 
veces más riesgo de accidentes por unidad de tiempo, que los hijos de madres 
que tienen empleos de tiempo completo. Los preescolares que viven en casas 
que necesitan algún tipo de reparación, presentan un riesgo estimado de 
accidentes de 3.92 (1,290-11,953) veces más, que los que viven en casas que 
no lo requieren. La edad materna, educación de la madre, número de hijos y 
estatus marital no son predictores.30 
En el estudio de Leland et al.79 (1993), el hecho de que los preescolares, 
hijos de madres que trabajan a tiempo completo, tengan menor riesgo de 
lesiones, se explica porque la mayor parte de éstos se presentan en el hogar y 
no en las guarderías.81 El hallazgo de que los niños mayores de 2.5 años 
presentan mayor riesgo de accidentes es constante en varios estudios; esto se 
explica porque el crecimiento y desarrollo del niño le permiten que se exponga a 
riesgos que no son equivalentes al desarrollo de sus habilidades y a su 
percepción de riesgo.55 
Las lesiones no intencionales son ocasionadas por múltiples factores que 
se combinan entre sí, entre los que se encuentran factores interpersonales, 
personales y ambientales. Un solo factor o grupo de factores no es suficiente 
para predecir el riesgo de accidentes, sin embargo se ha identificado un 
predictor fuerte y constante: el papel que ejercen las madres en el cuidado y la 
supervisión de sus hijos. Las madres que supervisan a sus hijos reconocen en 
mayor medida situaciones de riesgo en el ambiente en que se desenvuelven los 
niños. Abboud Dal Santo30 en sus conclusiones señala que conforme el niño va 
creciendo, la madre relaja sus estándares de seguridad, así como la supervisión 
que ejerce sobre el menor, debido a que ellas sobreestiman las habilidades 
cognítivas de sus hijos30 También demostró el efecto benéfico de la supervisión 
materna en la disminución del riesgo de accidentes, aunque sólo cuando 
percibe como de bajo riesgo el ambiente en el que se desarrolla el niño, a 
diferencia de quienes consideran que la supervisión de los padres no tiene 
ningún efecto preventivo.108 De igual forma, Morrongiello et al.95 (2001) 
observan que las madres que están durante mucho tiempo con sus hijos los 
protegen contra el riesgo de accidentes.70 Aunque otros autores consideran que 
una supervisión inadecuada contribuye de forma importante a la presencia de 
accidentes en niños.44 Los datos epidemiológicos sugieren indirectamente lo 
anterior: hijos de madres solteras, niños que viven con padres drogadictos y los 
que tienen padres adolescentes presentan tasas elevadas de accidentes.88,99,100 
Para proteger a los niños de accidentes en el hogar, se requiere la 
participación de los padres con el fin de: 
1.- Controlar el acceso a lugares peligrosos, eliminando dichos sitios o 
colocando barreras para prevenir el acceso a ellos. 
2.- Supervisar a los niños siempre que sea necesario 
3.- Enseñar a los niños medidas preventivas en relación con la seguridad y 
los mecanismos más apropiados de acuerdo a la etapa del desarrollo en que se 
encuentren.96,97 
Es importante conocer los riesgos a los que se enfrentan los niños según 
las distintas etapas del desarrollo. Así, para lactantes los riesgos en casa 
incluyen caídas y quemaduras, por lo que se recomienda disminuir la 
temperatura del calentador de agua, instalar detectores de humo y evitar el uso 
de los andadores. Los preescolares y escolares tienen mayor riesgo de 
ahogamientos, usualmente por el acceso libre a las albercas, las cuales deben 
estar completamente protegidas por barandales.118 
Garling y Garling 1995,46 señalan que la supervisión y el control de los 
accesos a sitios peligrosos son las estrategias predominantes descritas por los 
padres de niños de 1 a 2 años de edad; sin émbargo, el empleo de dichas 
estrategias declina después de los 2 años de edad cuando los padres no 
recalcan constantemente a los niños las medidas de prevención 46 Por lo tanto, 
los niños de 2 a 3 años pueden tener riesgo elevado de lesiones ya que no son 
capaces de seguir las reglas de seguridad impuestas por los padres.96'97 La 
enseñanza que brindan los padres a sus hijos en relación con la prevención 
tiene un pico a los 2 años de vida y posteriormente disminuye, ya que los 
padres se centran en las normas sociales.43,53 
Investigaciones previas revelan que las decisiones de los padres para 
implementar medidas de prevención están influenciadas por una serie de 
factores, incluyendo el saber si la medida que están utilizando es apropiada 
para el desarrollo del niño, la relevancia que tomará el llevar a cabo la medida, 
los inconvenientes de realizarla, la influencia social, la opinión de los amigos, la 
vulnerabilidad de los niños a los accidentes y el riesgo potencial de 
lesión.51,54,109'161 
Por otra parte, experiencias previas de los propios padres pueden 
motivarlos a modificar el ambiente para hacerlo más seguro.125 De igual forma, 
el nivel socioeconómico y la educación de los padres están también 
relacionados con las prácticas de prevención de accidentes en el hogar.49,148 
Investigaciones con preescolares95 y escolares110 indican que los padres 
rutinariamente sobreestiman los conocimientos de los niños en cuanto a la 
seguridad y la capacidad que tienen para manejar el riesgo de sus propias 
lesiones. Estos hallazgos sugieren que la enseñanza hacia los niños como 
estrategia de prevención puede elevar el riesgo de lesiones durante los años 
preescolares, sobre todo si los padres juzgan inapropiadamente esta estrategia 
y la utilizan en lugar de métodos de barrera ambientales o supervisión.47,151 
Tomlinson y Sainsbury146 (2004) señalan que las estrategias ambientales 
y las utilizadas por los padres desempeñan un papel esencial para disminuir el 
riesgo de accidentes en el hogar. Los resultados de su investigación muestran 
que las madres no estaban en la misma habitación, en el momento del 
accidente, en aproximadamente el 67% de los casos, independientemente del 
género del niño. El hecho de que los padres estén en la misma habitación no 
garantiza que el niño esté apropiadamente supervisado; de igual forma, el 
hecho de que los padres no se encuentren en la misma habitación no indica 
necesariamente una falta completa de supervisión. Se encontraron bajas tasas 
de lesiones en niños y niñas cuando las madres los supervisaron directa y 
constantemente, ya sea viéndolos o escuchándolos. Sin embargo, las tasas de 
lesiones para niños y niñas difieren significativamente cuando las madres usan 
la estrategia de vigilar de forma intermitente a los niños, presentándose más 
accidentes en niños que en niñas (p<0.05). En el estudio de Tomlinson146 se 
establece que el lugar con mayor riesgo es el baño, seguido de la cocina, y 
finalmente la recámara, el cuarto de juegos y la sala.146 
Las estrategias ambientales y las utilizadas por ios padres tienen un papel 
esencial en moderar el riesgo de lesiones en el hogar. En ausencia de medidas 
ambientales se hace necesario el uso de estrategias enfocadas a los padres 
para reducir el riesgo de lesiones. Por otra parte, en 1987, los investigadores 
Kelly, Sein y McCarthy73 realizan un experimento dirigido a los padres de 
familia, brindándoles múltiples sesiones de asesorías con bases clínicas. Al 
finalizar el experimento y revisar los resultados, no se encuentran diferencias 
entre el grupo que recibe las asesorías y el grupo control en el número de 
precauciones de seguridad (tapones para contactos eléctricos, almacenar bajo 
llave las sustancias peligrosas) observadas en el hogar73 Aún cuando se 
brindan dispositivos de seguridad de manera gratuita no resulta necesariamente 
en un mayor uso por parte de los padres.32,43 Al parecer, es difícil motivar a los 
padres a cambiar su comportamiento y comprometerlos en las prácticas de 
seguridad. 
Watson et al.155 (2005) señalan que aún cuando se brinda educación para 
prevenir lesiones en el hogar y se obsequia e instala equipo de seguridad 
(barandales para escaleras, alarmas contra incendio, candados para cajones de 
cocina y ventanas) no ocurre una disminución significativa en las lesiones que 
requieren atención médica.155 
Las estrategias más adecuadas para la prevención son generalmente 
aquellas que funcionan de manera automática (estrategias pasivas). En 
contraste, las estrategias activas requieren que la gente cambie su 
comportamiento y recuerden repetir un nuevo comportamiento cada vez que se 
exponen al riesgo.154 
Canicatti17 (2005) publica un trabajo en el cuál investiga la existencia de 
dispositivos de seguridad infantil (DSI) en los automóviles de padres de niños 
de 0 a 14 años, de la comunidad Velilla de San Antonio en Madrid. Canicatti 
encontró que el 94.3% de los lactantes tiene un DSI específico, el 97.6% de 
ellos lo usa en trayectos largos, y el 91.5% en trayectos cortos. El 69.2% de los 
preescolares tiene un DSI específico y el 85.6% de ellos lo usa en trayectos 
largos, mientras que el 70% lo usa en trayectos cortos. El 4.6% de los 
preescolares y el 13.9% de los escolares viajan en el asiento delantero. 
Además, el 35.6% de los lactantes y el 31.5% de los preescolares viajan en 
alguna ocasión en brazos de un adulto. En el estudio también se encuentra que, 
a pesar de que ambos padres usan regularmente el cinturón de seguridad, el 
35.2% no cuenta con un DSI específico para su hijo. Aún cuando los accidentes 
en trayectos largos suelen ser más graves, no hay que olvidar que los 
accidentes en trayectos cortos y a poca velocidad son más frecuentes, además 
se ha comprobado que en una colisión a 50km/h un niño de 15 kg se convierte 
en un proyectil de 375 kg.17 
Las heridas cortantes y punzantes, además de escoriaciones, son las 
lesiones no intencionales más comunes en los niños que empiezan a caminar, 
involucrando con mayor frecuencia las extremidades. Las lesiones ocurren, 
principalmente, por las mañanas, ésto probablemente se refleja como una 
combinación de factores, incluyendo a las madres que tienen una gran cantidad 
de tareas (preparar el desayuno y hacer las camas, entre otros.) y los niños se 
encuentran descansados y por lo tanto particularmente energéticos y 
activos.96,97 Las lesiones no intencionales son más frecuentes y más severas en 
los niños que en las niñas.96,97,107,119 Esta diferencia comienza a partir de los 2 
años de edad y persiste durante la infancia y la edad adulta.96,97 Las lesiones no 
intencionales en los niños ocurren más frecuentemente cuando se involucran en 
actividades de mal comportamiento o juegos físicos mientras que en las niñas 
son más comunes las lesiones cuando se encuentran jugando. 
La Dra. Hernández et al.59 publicó un trabajo, en el año 2001, en el cuál 
investigaba las fuentes de información sobre prevención de accidentes que 
poseen los adultos y los niños, encuestando a 1,156 personas encargadas del 
cuidado de los niños menores de 10 años, en la Habana. El 84.9% de los 
adultos había recibido algún tipo de información sobre prevención de accidentes 
de algún medio; sin embargo, esta cifra no se considera óptima si se tiene en 
cuenta que los accidentes constituyen la primera causa de muerte en niños. El 
66.6% de los adultos refieren haber recibido información de la televisión, el 
39.2% de la radio, y solo el 33.4% del personal de salud. Aún cuando los 
medios de comunicación son la vía educadora en mayor proporción, el autor 
considera que estos porcentajes están por debajo de las posibilidades de 
proporcionar información.59 
En un estudio similar realizado en Chile se observa que el 50% de las 
madres aplican medidas de prevención, tanto en la cocina como en otros sitios 
de la casa, basándose en los conocimientos previos a partir de la información 
recibida por los diferentes medios de comunicación. El 47% de las madres 
refirieron haber informado a los niños en la prevención de accidentes45 
La efectividad de cualquier esfuerzo para disminuir la frecuencia y 
severidad de los accidentes depende del análisis final de los pasos tomados 
por cada comunidad, en todas las Naciones, para estudiar el problema de los 
accidentes en los niños y las medidas de control individual y colectivo que se 
lleven a cabo en el área de influencia41 
CAPÍTULO 4 
ORIGINALIDAD, JUSTIFICACIÓN Y META DEL ESTUDIO 
4.1 ORIGINALIDAD 
La influencia de la educación sobre la prevención de accidentes ha sido 
evaluado en países desarrollados, en los cuales la mayor parte de las madres 
trabajan fuera del hogar y los niños permanecen en guarderías. En México no 
existen estudios relacionados con la influencia de la educación en madres que 
se dedican al cuidado de sus hijos en el hogar, en quienes el nivel cultural y 
económico es bajo; por ello, se hace necesaria la educación de las madres en 
la prevención de lesiones accidentales. 
4.2 JUSTIFICACIÓN 
El presente estudio se centra en la influencia de la educación sobre la 
prevención de lesiones accidentales en madres de niños menores de cinco 
años, que asisten a la consulta de control de niño sano. Entendemos como 
accidente un hecho súbito, que ocasiona daños a la salud y que se produce por 
la combinación de condiciones potencialmente prevenibles. En México, durante 
el año 2002, los accidentes representaron la primera causa de mortalidad en 
niños de 1 a 4 años, con 1,867 defunciones, lo cual representó el 24.7% de las 
muertes para dicho grupo de edad. Dado que los accidentes se continúan 
presentando, se hace necesaria esta investigación, para así poder determinar 
los factores que los producen y observar los cambios de conducta de las 
madres por medio de la educación, enfocada al bienestar de los niños. 
También se pretenden determinar las medidas de prevención de lesiones 
accidentales aplicadas por las madres de niños menores de 5 años que asisten 
a la consulta de CNS (Control del Niño Sano), así como el efecto que produce 
en ellas la educación en la prevención. Se trata de un estudio inductivo con el 
fin de extrapolar la información de los datos individuales hacia un conocimiento 
más general. No obstante, existen limitaciones del estudio referidas a que los 
datos solamente pueden ser extrapolados a madres de hijos menores de 5 años 
con características semejantes a las que acuden a la consulta de control de 
niño sano de una Institución Hospitalaria de Tercer Nivel. 
4.3 META DEL ESTUDIO 
Sin duda, esta investigación tiene una relevancia humana, en virtud de 
que existe la posibilidad de conocer la información en prevención de lesiones 
accidentales que prevalece en nuestra población, para poder dirigir estrategias 
de acción y así disminuir la principal causa de muerte en niños. 
CAPITULO 5 
HIPÓTESIS Y VARIABLES 
5.1 HIPÓTESIS 
PRIMERA. Existen diferencias en el conocimiento de las medidas de 
prevención de lesiones en madres de niños menores de 5 años que acuden 
a la consulta de control de niño sano, antes y después de la educación. 
SEGUNDA. Existen diferencias en las medidas de prevención de lesiones 
adoptadas por dos grupos de madres de niños menores de 5 años, el primer 
grupo con educación y el segundo sin educación. 
5.2 VARIABLES 
Variable independiente. Madres de niños menores de 5 años con o sin 
educación que asisten a la consulta de control de niño sano. 
Variable dependiente. El conocimiento y las actitudes en la prevención de 
lesiones accidentales de las madres de niños menores de 5 años que 
asisten a la consulta de control de niño sano. 
CAPÍTULO 6 
OBJETIVOS 
6.1 OBJETIVO GENERAL 
Determinar las diferencias en el conocimiento de las medidas de prevención de 
lesiones aplicadas por madres de niños menores de 5 años que acuden a la 
consulta de control de niño sano y evaluar la influencia de la educación en un 
grupo de madres que la recibe y otro sin ella. 
6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
PRIMERO. Identificar a las madres de niños menores de 5 años que acuden a 
la consulta de control de niño sano (CNS). 
SEGUNDO. Describir las medidas de prevención conocidas y adoptadas por las 
madres que acuden a la consulta de CNS. 
TERCERO. Comparar el conocimiento de las medidas de prevención de 
lesiones aplicadas por las madres, realizando una evaluación al inicio del 
estudio; una segunda, después de la primera intervención y una tercera al final 
del estudio. 
CUARTO. Proporcionar educación en la prevención de lesiones a un grupo de 
madres durante una sesión cada 4 meses por 2 ocasiones, con información 
verbal y escrita. 
QUINTO. Comparar las medidas de prevención adoptadas por las madres de 
un grupo con educación en la prevención de accidentes y un grupo sin ella. 
SEXTO. Establecer las diferencias entre los grupos con y sin educación en la 
prevención de lesiones a través de la prueba de Wilcoxon pareada, para 
determinar las diferencias antes y después de la educación. Además, aplicar la 
prueba de Bonferroni para las comparaciones múltiples. 
r 
SEPTIMO. Realizar el Análisis de Factor para la obtención de los Eigen-Vaiues 
y la Matriz Factorial. 
OCTAVO. Al final del estudio se realiza la prueba de Fríedman para observar si 
existen diferencias entre los grupos. 
CAPÍTULO 7 
SUJETOS, MÉTODOS, RECURSOS MATERIALES Y ASPECTOS ÉTICOS 
7.1 SUJETOS 
Dentro de la población de 1921 niños menores de 5 años que acuden a la 
consulta, se seleccionaron 130 madres distribuyéndose de modo aleatorio estos 
últimos casos en dos subgrupos: Grupo Experimental constituido por 60 madres 
y Grupo Control formado por 70 madres. 
7.2 MÉTODOS 
Se definió accidente como un hecho súbito, que ocasiona daños a la salud 
y que se produce por la combinación de condiciones potencialmente 
prevenibles; de otra parte, se definió conocimiento en la prevención de lesiones 
como la percepción correcta de las medidas de prevención de lesiones. 
El diseño del estudio fué experimental prospectivo comparativo y 
longitudinal. 
Se protocolizaron los datos de los pacientes mediante el registro de 
consultas diarias, posteriormente se contactó mediante el envío de telegramas 
a las casas o llamadas telefónicas para programar las citas. 
A todos los casos en cada uno de los grupos se les han aplicado tres encuestas 
idénticas emitidas sucesivamente, con un intervalo de tiempo entre las mismas, 
con el fin de poder evaluar los posibles cambios en relación con el grado de la 
educación de las madres. En concreto, estas encuestas contenían preguntas 
relacionadas con las medidas empleadas por las madres en la prevención de 
diferentes tipos de accidentes domésticos y externos. En el primer grupo, 
denominado "Grupo con Educación", se realizó educación en la prevención de 
accidentes en dos ocasiones, con un intervalo de cuatro meses; para ello, se 
dio una información oral y escrita, a través de los folletos mostrados en el 
Anexo 2. Se realizó una primera evaluación al inicio del estudio, una segunda 
intermedia y una tercera evaluación al finalizar el periodo de estudio. Al 
segundo grupo, "Grupo Control", se le aplicaron las tres encuestas sin haber 
recibido educación. A este grupo se le brindó la educación al final del estudio. 
La encuesta fue diseñada por el autor y consta de 5 condiciones socio-
demográficas y 32 condiciones relacionadas con las medidas de prevención de 
lesiones conocidas y empleadas por las madres de niños menores de 5 años. 
Se validó la encuesta a través de 5 expertos, obteniéndose un 75% de acuerdo. 
El tiempo requerido para contestar el cuestionario se determinó a través de una 
prueba preliminar, determinándose un valor de 15 minutos por encuesta. Las 
limitaciones del estudio se refieren a que los datos solamente pueden ser 
extrapolados a madres de hijos menores de 5 años con características 
semejantes a las que acuden a la consulta de control de niño sano de una 
Institución Hospitalaria de Tercer Nivel. 
La encuesta fue realizada durante las consultas mensuales y en sus 
domicilios por las enfermeras a cargo del programa de CNS, posterior a un 
entrenamiento. La educación de las madres se realizó por entrevista y a través 
de 8 folletos. 
Método estadístico para la tabulación de los datos se utilizaron los 
medios electrónicos a través del programa StatisticaJ Product and Service 
Solutions (SPSS). 
Para las variables nominales se realizaron frecuencias y porcentajes. Para 
las diferencias antes y después en cada grupo se utilizó la Wilcoxon pareada. 
En las comparaciones múltiples se aplicó la prueba de Bonferroni. El Análisis de 
Factor, en la obtención de las dimensiones y la prueba de Friedman para 
observar si existen diferencias entre los grupos. 
7.3 RECURSOS MATERIALES 
El presente estudio se realizó en el Centro Regional para la Prevención de 
la Desnutrición y Trastornos del Desarrollo del Hospital Universitario "Dr. José 
Eleuterio González" (Institución Hospitalaria de Tercer Nivel). Utilizando 
encuesta para la recolección de la información (Apéndice A). Con el fin de 
proporcionar la educación se entrevistó a las madres de niños menores de 
cinco años, distribuyendo y 8 folletos (Apéndice B). En el apéndice C se 
observa la representación de lesiones accidentales más frecuentes en niños 
menores de cinco años: Juegos en calles y carreteras, escaleras sin protección, 
enchufes, interruptores y cables de electricidad, caídas en el hogar. Productos 
químicos, tóxicos en el hogar. Restos cortantes en recipientes de basura. 
Deambulación por estancias llenas de objetos no diáfanas y sin protección. 
Intoxicación con productos de limpieza. 
Apéndice D. Programas educativos sanitarios de la prevención de 
lesiones accidentales en niños menores de cinco años. 
Educación por personal sanitario de una madre acompañada de hijos 
mayores. Educación de una madre acompañada de un niño menor de cinco 
años. Médico y educadora sanitaria en una sesión informativa con una madre 
acompañada de su hijo. El médico le explica a la madre el significado de un 
folleto educativo. El médico le hace una demostración a la madre y al niño de 
posibles lesiones accidentales y su prevención siguiendo el modelo del folleto 
educativo. 
7.4 ASPECTOS ÉTICOS 
Se solicitó y aprobó el permiso correspondiente al Comité de Ética de la 
Subdirección de Investigación del Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio 
González", para realizar el estudio, así mismo se informó a las madres de que 
el estudio no representaría riesgo alguno, ya que no se utiliza ninguna 
sustancia, además se respeta la confidencialidad de la información y sólo se 
proporciona cuando la persona así lo desea. También se informó de que 
pueden negarse a la educación y a contestar la encuesta, sin que ello repercuta 
en la atención de sus hijos. 
CAPÍTULO 8 
RESULTADOS 
La presente tesis doctoral se ha centrado fundamentalmente en la 
correlación de los datos sanitarios y sociológicos que pueden influir en el 
desencadenamiento de lesiones producidas en el hogar o en el exterior, y 
que afectan a niños en los primeros momentos de su educación; así mismo, 
se han evaluado pormenorizadamente numerosos datos acerca de la 
prevención de estas lesiones infantiles. 
Con relación a los estadísticos descriptivos, se obtuvieron frecuencias y 
porcentajes; en la tabla 9, se observa la edad de la madre, donde la mayoría 
tienen de 18 a 35 años, con 84.7% . 
Con respecto al ingreso mensual de la familia, en el 55.9% el ingreso 
es menor a 1,255.00 pesos. Véase tabla 10. 
Con referencia a los estadísticos inferenciales al aplicar la prueba de 
Wilcoxon se observaron algunas diferencias en los dos grupos. En la 
variable: ¿Acostumbra dormir a los niños menores de 1 año boca arriba?, en 
el Grupo con Educación, el 50.8% respondió afirmativamente en la primera 
encuesta; sin embargo, al realizar la tercera, después de dos intervenciones 
de educación, se incrementó al 82.5%. La conducta fue positiva, con una 
diferencia estadísticamente significativa (p=0.0001). En el Grupo Control el 
61.4% respondió afirmativamente en la primera encuesta, disminuyendo a 
44.9% en la tercera. La conducta fue negativa, con una diferencia 
estadísticamente significativa (p=0.05). (Fig. 3-4). 
TABLA 9. Edad de la Madre 
Grupo con Educación Grupo Control 
Frecuencias % Frecuencias % 
Menor 18 años 4 6.8% 7 9.9% 
De 18 a 35 
años 
51 84.7% 58 83.1% 
Mayor 35 años 5 8.5% 5 7% 
N=130 
Fuente IEPLMNM (Influencia de la Educación en Madres de Niños 
Menores de Cinco Años sobre la Prevenciónde Lesiones Accidentales) 
TABLA 10. Ingreso Mensual de la Familia 
Grupo con Educación Grupo Control 
Frecuencias % Frecuencias % 
<1255.00 
pesos 
34 55.9% 36 52.1% 
1256.00 a 
5020.00 pesos 
25 42.4% 32 45.1 % 
Mayor 35 años 1 1.7% 2 2.8% 
N=130 
Fuente IEPLMNM 
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Figura 3. ¿Acostumbra acostar a los niños menores de 1 año boca 
arriba?. 
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Figura 4. ¿Acostumbra acostar a los niños menores de 1 año boca 
arriba?. 
P=0.04; N=70; FUENTE: IEPLMNM 
Al preguntar a las madres si tenían costumbre de dormir con los niños 
menores de 1 año en la misma cama, en el Grupo con Educación, el 78% 
respondió afirmativamente en la primera encuesta, y el 56.1% en la tercera. 
En el Grupo Control, la respuesta fue afirmativa en el 74.3% en la primera 
encuesta y en el 58% en la tercera. La diferencia en ambos grupos fue 
estadísticamente significativa (p=0.01 y p=0.04, respectivamente). (Fig. 5-6). 
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Figura 5. ¿Acostumbra dormir con los niños menores de 1 año?. 
P<0.01; N=60; Fuente: IEPLMNM 
Grupo control 
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Figura 6. ¿Acostumbra dormir con los niños menores de 1 año?. 
P=0.04; N=70; Fuente: IEPLMNM 
En la variable: Cuándo hace frío ¿deja prendida la estufa o calentador 
durante las noches?, en el Grupo con Educación, el 6.8% de las madres 
respondieron que sí lo hacían antes de la educación, disminuyendo al 0% 
después de la misma. La diferencia fue estadísticamente significativa 
(p=0.04). En el Grupo Control el 11.4% respondió afirmativamente en la 
primera encuesta y disminuyó a 4.3% al final del estudio (Fig. 7-8). 
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Figura 7. ¿Deja prendida la estufa o el calentador durante las noches? 
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Figura 8. ¿Deja prendida la estufa o el calentador durante las noches? 
P<0.1; N=70; Fuente: IEPLMNM 
En la variable ¿desconecta las luces navideñas antes de acostarse?, 
en el Grupo con Educación el 92.5% respondió afirmativamente en la 
primera encuesta, incrementándose a 96.2% después de la misma 
(p=0.001). En el Grupo Control, en la primera encuesta el 85.2% respondió 
afirmativamente, disminuyendo a 65.6% en la tercera, mostrando una 
conducta negativa (p=0.01) (Fig. 9-10). 
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Figura 9. ¿Desconecta las luces navideñas antes de acostarse? 
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Figura 10. ¿Desconecta las luces navideñas antes de acostarse? 
P<0.01; N=70; Fuente: IEPLMNM 
En la pregunta ¿acostumbra amarrar gorros al cuello de los niños?, en 
el Grupo con Educación el 18.6% respondió afirmativamente en la primera 
encuesta, disminuyendo a 3.5% después de la misma (p=0.01). En el Grupo 
Control no se observaron cambios (Fig. 11-12). 
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Figura 11. ¿Acostumbra amarrar gorros al cuello de los niños? 
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Figura 12. ¿Acostumbra amarrar gorros al cuello de los niños? 
p=0.8; N=70; Fuente: IEPLMNM 
Con el fin de realizar ajustes para comparaciones múltiples y controlar 
la tasa de error, se divide el nivel de significancia (alpha) entre el número de 
comparaciones llevadas a cabo mediante la prueba de Bonferroni, la cuál se 
aplicó a los dos grupos de estudio (Grupo con Educación y Control), 
observando en el Grupo de Educación diferencias estadísticamente 
significativas antes y después de la educación. 
En la variable ¿revisa Usted periódicamente que las instalaciones 
eléctricas se encuentren en buen estado?, se observan diferencias 
estadísticamente significativas entre la primera y la segunda evaluación a las 
madres (después de la primera educación), y entre la segunda y la tercera 
evaluación (después de la segunda educación) (Tabla 11). 
Tabla 11. Estudio estadístico de la diferencia de medias entre los tres 
momentos de exploración de la encuesta con respecto a la variable "¿Revisa 








Confianza3 (95%) P 
2-1 0.275 ± 0.067 0.112/0.438 0.0001 
3-1 -0.055 ± 0.067 -0.217/0.106 1.000 
3-2 -0.330 ± 0.066 -0.490/-0.170 0.0001 
Basado eri medias marginales estimadas; a: Ajuste para comparaciones múltiples 
(Bonferroni). 
En la variable ¿deja los cables o extensiones eléctricas al alcance de 
los niños?, también se observan diferencias estadísticamente significativas 
entre la primera y la segunda evaluación a las madres (después de la 
primera educación), y entre la segunda y la tercera evaluación (después de 
la segunda educación) (Tabla 12). 
Tabla 12. Estudio estadístico de la diferencia de medias entre los tres 
momentos de exploración de la encuesta con respecto a la variable "¿deja 
los cables o extensiones eléctricas al alcance de los niños?". 
Comparación 
de Encuestas 
Diferencia de medias 
± ES 
Intervalo de Confianza' 
(95%) P 
2-1 -0.272 ± 0.063 •0.424/-0,119 0.0001 
3-1 -0.044 ± 0.063 •0.196/0.108 1.000 
3-2 0.227 ± 0.062 0.077 / 0.377 0.001 
Basado en medias marginales estimadas; a: Ajuste para comparaciones múltiples 
(Bonferroni). 
En la variable ¿Acuesta a su hijo menor de 1 año boca arriba? sólo se 
observan diferencias estadísticamente significativas entre la primera y la 
segunda encuesta (Tabla 13). 
Tabla 13. Estudio estadístico de la diferencia de medias entre los tres 
momentos de exploración de la encuesta con respecto a la variable 







Confianza* (95%) P 
2-1 -0.262 ± 0.086 •0.470/-0.054 0.008 
3-1 -0.079 ± 0.086 -0.287/0.128 1.000 
3-2 0.183 ± 0.085 -0.022 / 0.388 0.097 
Basado en medias marginales estimadas; a: Ajuste para comparaciones múltiples 
(Bonferroni). 
En la variable respecto al uso del andador, se observan diferencias 
estadísticamente significativas entre la primera y la segunda evaluación, así 
como entre la primera y la tercera (Tabla 14). 
Tabla 14. Estudio estadístico de la diferencia de medias entre los tres 
momentos de exploración de la encuesta con respecto a la variable 







Confianza8 (95%) P 
2-1 -0.365 ± 0.079 -0.555/-0.174 0.0001 
3-1 -0.336 ± 0.079 -0.526/-0.146 0.0001 
3-2 0.029 ± 0.078 -0.158/0.216 1.000 
Basado en medias marginales estimadas; a: Ajuste para comparaciones múltiples 
(Bonferroni). 
En relación a tener protectores en las escaleras, se encuentran 
diferencias estadísticamente significativas entre la primera y la segunda 
encuesta y entre la primera y la tercera (Tabla 15). 
Tabla 15. Estudio estadístico de la diferencia de medias entre los tres 
momentos de exploración de la encuesta con respecto a la variable "¿Tiene 







Confianza3 (95%) P 
2-1 0.316 ± 0.101 0.070 / 0.561 0.007 
3-1 0.357 ± 0.103 0,107/0.607 0.002 
3-2 0.041 ± 0.098 -0.198/0.281 1.000 
Basado en medias marginales estimadas; a; Ajuste para comparaciones múltiples 
(Bonferroni). 
En la variable ¿Tiene Ud. barandales en los accesos a escaleras?, sólo 
se observan diferencias estadísticamente significativas entre la primera y la 
segunda encuesta (Tabla 16). 
Tabla 16. Estudio estadístico de la diferencia de medias entre los tres 
momentos de exploración de la encuesta con respecto a la variable "¿Tiene 







Confianza8 (95%) P 
2-1 0.477 ± 0.109 0.211 / 0.742 0.0001 
3-1 0.228 ± 0.112 -0.044/0.500 0.133 
3 -2 -0.249 ± 0.106 -0.508 /0.010 0.064 
Basado en medias marginales estimadas; a: Ajuste para comparaciones múltiples 
(Bonferroni). 
Referente a la conducta de administrar medicamentos sin receta 
médica, se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre la 
primera y la segunda evaluación, y entre la segunda y la tercera (Tabla 17). 
Tabla 17. Estudio estadístico de la diferencia de medias entre los tres 
momentos de exploración de la encuesta con respecto a la variable 







Confianza3 (95%) P 
2-1 -0.126 ± 0.053 -0.254/0.002 0.056 
3-1 0.036 ± 0.053 -0.091 / 0.164 1.000 
3 -2 -0.162 ± 0.052 0.036/0.288 0.007 
Basado en medias marginales estimadas; a: Ajuste para comparaciones múltiples 
(Bonferroni). 
Respecto al uso del cinturón de seguridad en el automóvil, sólo se 
observan diferencias estadísticamente significativas entre la primera y la 
segunda evaluación (Tabla 18). 
Tabla 18. Estudio estadístico de la diferencia de medias entre los tres 
momentos de exploración de la encuesta con respecto a la variable "¿Utiliza 







Confianza® (95%) P 
2-1 0.252 ± 0.092 0.031 / 0.473 0.020 
3-1 0.107 ± 0.091 -0.113/0.326 0.727 
3-2 -0.145 ± 0.090 -0.363/0.072 0.326 
Basado en medias marginales estimadas; a: Ajuste para comparaciones múltiples 
(Bonferroni). 
En la variable ¿tiene Ud. protectores de plástico en los contactos 
eléctricos?, se encuentran diferencias estadísticamente significativas tanto 
entre la primera y la segunda encuesta, como entre la segunda y la tercera 
(Tabla 19). 
Tabla 19. Estudio estadístico de la diferencia de medias entre los tres 
momentos de exploración de la encuesta con respecto a la variable "¿Tiene 







Confianza3 (95%) P 
2-1 0.193 ± 0.078 0.004/0.382 0.044 
3-1 0.005 ± 0.078 -0.184/0.193 1.000 
3-2 -0.188 ± 0.077 -0.374 / -0.002 0.046 
Basado en medias marginales estimadas; a: Ajuste para comparaciones múltiples 
(Bonferroni). 
Se aplicó la prueba de Friedman para comparar los promedios 
poblacionales, donde se observa que las diferencias son estadísticamente 
significativas entre los grupos (Tabla 20). 
Tabla 20. Prueba de Friedman. 
N Chi Cuadrado Grados de Libertad P 
16 278 30 <0.0001 
N=130; Fuente: IEPLMNM. 
Se realizó el Análisis de Factor para obtener la Matriz Factorial y los 
Eigen-Values, que al ser mayor de 1 se consideró como variable 
significativa, y se obtuvieron 12 factores con un porcentaje acumulado del 
66.187 (Tabla 22). 
Tabla 21. Eigen Values y porcentaje acumulado de los factores. 




Mantiene las puertas del baño y 
patio cerradas 
.574 1 6.009 17.169 17.169 
Acuesta s su hijo menor de 1 año 
boca abajo 
.773 2 2.433 6.952 24 .121 
Acuesta a su hijo menor de 1 año 
de lado 
.870 3 2.183 6.236 30.357 
Acostumbra poner a eructar a su 
hijo menor de 1 aro 
.870 4 1.978 5 .651 36.008 
Coloca Ud en el andador a su hijo 
menor de 1 año 
.637 5 1.578 4.507 40.515 
Tiene Ud protectores en las 
escaleras 
.845 6 1.517 4.333 44.848 
Tiene Ud barandales en los accesos 
a escaleras 
.877 7 1.429 4 .084 48.932 
Guarda Ud los me<kamentos bajo 
¡llave 
.592 8 1.357 3.878 52.810 
Guarda Ud fuera del alcance de los 
niños los medicamentos 
.533 9 1.256 3.589 56.399 
Administra medicamentos a su hijo 
aún sin receta médica 
.598 10 1.226 3.502 59.901 
Utiliza envases de refresco para 
guardar productos tóxicos 
.547 11 1.147 3.278 63.179 
Guarda Ud fuera del alcance de los 
niños los productos tóxicos 
.514 12 1.053 3.009 66.187 
N=130; Fuente: IEPLMNM 
También se realizó la rotación ortogonal, método Varimax y los12 factores se 
agruparon de acuerdo a las altas saturaciones con el fin de obtener las 
dimensiones. Los resultados se muestran en las tablas 22 y 23. 
Tabla 22. Método de Varimax. 
VARIABLE FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3 FACTOR 4 FACTOR 5 FACTOR 6 
Acuesta a su hijo menor de 1 año de lado .914 
Acostumbra poner a eructar a su hijo 
menor de laño antes de acostarlo 
.911 
Acuesta s su hijo menor de 1 año boca 
abajo 
.841 
Coloca Ud en el andador a su hijo meror 
de 1 año 
.740 
Guarda Ud los medicamentos bajo Nave .561 
Tiene Ud barandales en los accesos a 
escaleras 
.575 
Utiliza envases de refresco para guardar 
fragüelos tóxicos 
.399 
Tiene Ud protectores en tes escaleras .588 
Mantiene las puertas del baño y patio 
cerradas 
.436 
Administra medicamentos a su hijo aún sin 
receta médica 
,556 
Guarda Ud fuera del alcance de los niños 
los media mentos 
A5Q 
N=130; Fuente: IEPLMNM 













Deja los cables o extensiones eléctricas al alcance 
de los niños 
.469 
Revisa periódicamente que las instalaciones 
eléctricas se encuentren en buen estado 
.384 
Carga Ud a su hijo mientras está cocinando .345 
Enciende braseros dentro de su casa .506 
Ingreso mensual de la familia .551 
Edad de la madre .525 
Sexo del niño .569 
Fuma Ud cuando está cerca de su hijo .458 
Desconecta las luces navideñas antes de 
acostarse 
.333 
Al obtener las mayores saturaciones, se establecieron las dimensiones 
de la escala de prevención de lesiones, siendo las siguientes: 
1. RIESGOS CREADOS O PROVOCADOS 
- Posición del niño al dormir 
- Acostumbra poner a eructar a su hijo menor de 1 año antes de 
acostarlo 
- Coloca en el andador a su hijo menor de 1 año 
- Carga a su hijo mientras está cocinando 
- Administra medicamentos a su hijo sin receta médica 
- Utiliza envases de refresco para guardar productos tóxicos 
- Fuma cuando está cerca de su hijo 
- Enciende braseros dentro de la casa 
- Deja los cables o extensiones eléctricas al alcance de los niños 
2. CULTURA DE LA PREVENCIÓN 
- Tiene protectores o barandales en las escaleras 
- Guarda los medicamentos bajo llave 
- Guarda los medicamentos fuera del alcance de los niños 
- Revisa periódicamente que las instalaciones eléctricas se encuentren 
en buen estado 
- Mantiene las puertas del baño y patio cerradas 
- Desconecta las luces navideñas antes de acostarse 
3. PERFIL SOCIOECONÓMICO 
• Ingreso mensual de la familia 
- Edad de la madre 
4. PREDISPOSICIÓN DE LOS ACCIDENTES POR GÉNERO 
• Sexo de los niños seleccionados 
CAPÍTULO 9 
DISCUSIÓN 
Los accidentes son un problema de salud pública. En el mundo mueren 
diariamente alrededor de 16,000 personas, mientras que en México son 
responsables de un fallecimiento cada 15 minutos. Las lesiones que 
producen ameritan más de 3 millones de consultas en los servicios de 
urgencias y ocupan cerca de dos millones y medio de días cama en los 
hospitales del sistema de salud del país. El número de discapacitados que 
generan es creciente y su repercusión social y económica resulta alarmante. 
La OMS considera que el 2% de la población mundial sufre de alguna 
discapacidad como consecuencia de lesiones producto de eventos 
accidentales. 
Expertos en la materia sugieren que 9 de cada 10 accidentes pueden 
ser evitados y en todos ellos sus efectos adversos deben ser atenuados. 
Las autoridades, tanto médicas como políticas, de algunos países han 
tardado en reconocer este hecho y han postergado acciones encaminadas a 
prevenirlos y enfrentarlos. 
El impacto en salud es más evidente si consideramos que ocupan el 
primer lugar como causa de muerte entre preescolares, escolares y en la 
población en edad productiva. Representan la segunda causa de orfandad y 
la tercera de hospitalización, además de ser responsables de pérdidas 
económicas por más de sesenta y tres mil millones de pesos 
(aproximadamente cinco mil setecientos millones de dólares EUA). 
Algunos estudios efectuados por países en desarrollo revelan que la 
mortalidad por accidentes viales se ha incrementado en un período de 15 
años: 450% en Tailandia, 250% en Venezuela y 600% en México.26 
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), México, 
por la proporción de defunciones por accidentes que registra, se encuentra 
en la quinta posición con respecto a todos los países del continente 
americano. 
Las lesiones por accidentes son responsables de grandes pérdidas 
para la economía de los países, de descalabros importantes para los 
individuos lesionados en estos eventos y de serias amenazas para la vida 
familiar. En ocasiones terminan con la vida de los individuos, en otras los 
discapacitan, alterando la estabilidad familiar y casi siempre afectan a la 
comunidad entera. 
Los países en desarrollo con frecuencia presupuestan recursos 
insuficientes para cubrir sus necesidades en el rubro de salud por lo cual se 
ven obligados a aplicar un alto porcentaje de ellos a la atención y tratamiento 
de los lesionados por accidentes. 
En México se otorgaron en el año 2000 más de tres millones de 
consultas por accidentes, el 43% de ellas a individuos con lesiones que les 
impiden reincorporarse a su actividad laboral antes de un año de ocurrido el 
percance. Los costos generados por la atención de los lesionados en 
accidentes repercuten negativamente en la economía de nuestro país. 
La sociedad en general considera que los accidentes son producto de 
la casualidad, desgracia, contratiempo, catástrofe, infortunio, desventura o 
cualquier otra situación relacionada con el azar, o con lo inevitable y que 
poco se puede hacer para prevenirlos o evitarlos. 
Por otra parte, de acuerdo a los estudios relacionados, a nuestra 
experiencia y a los mecanismos de producción de las lesiones, es posible 
clasificarlas de la siguiente forma según su origen: 1) Mecánico: a través de 
vehículos (accidentes automovilísticos, conductores, herramientas); 2) 
Eléctricos: como los cables eléctricos, enchufes, calentadores de agua; 3) 
Químicos: a través de medicamentos, artículos de limpieza; 4) Térmicos: 
como son líquidos y metales calientes, fuego, quemaduras por comidas y 
bebidas calientes; 5) Intoxicaciones: a través de drogas que causan 
envenenamiento, como los tranquilizantes, antipsicóticos como la 
benzodiacepina, fenotiazinas, y antidepresivos cíclicos. También 
anticonceptivos orales, antihistamínicos, analgésicos, aspirina y antibióticos; 
6) Traumatismos: como caídas que es posible produzcan: fracturas, 
contusiones, heridas expuestas, abrasiones, laceraciones, avulsiones 
dentales, hemorragias y amputaciones, y 7) Ahogamientos: con producción 
de asfixia por inmersión, cuerpos extraños u obstrucción de las vías aéreas, 
o bien niños menores de 1 año que no son acostados en decúbito dorsal, 
también padres que acostumbran a dormir con su hijo menor de 1 año; 
madres que acostumbran a sujetar gorros al cuello de su hijo, con la edad 
citada anteriormente. 
Es importante determinar el conocimiento que tienen las madres sobre 
las medidas de prevención de lesiones accidentales y su aplicación, y 
evaluar la influencia que la educación produce en ellas. Así para este estudio 
una de las variables importantes es la educación para la salud; este es un 
proceso de formación y responsabilización del individuóla fin de que 
adquieran los conocimientos, las actitudes y los hábitos básicos para la 
promoción de la salud individual y colectiva. 
El concepto de la educación para la salud, que actualmente comprende 
una percepción más amplia de promoción de la salud y un nuevo énfasis en 
la prevención, se centra cada vez más en el aprendizaje. 
Por todo lo anterior, el diseño de nuestro estudio es experimental, con 
dos grupos, a uno se le proporcionó educación, y al otro no, con el fin de 
comparar el efecto de la intervención. 
En los trabajos de Colver et al. 24 (1982), Kendrick et al.74 (1999) y 
Corrarino et al.27 (2001) se señala que las visitas domiciliarias por 
profesionales de la salud pueden tener impacto mayor, y han mostrado una 
influencia positiva en el cambio de actitud de las madres, sin embargo no en 
la prevención de lesiones. En el presente estudio se observa también un 
cambio de actitud en las madres, sin embargo es importante señalar, que no 
sólo se debe buscar el cambio, sino, al mismo tiempo, observar lo que 
sucede en relación a la incidencia de accidentes. 
El estudio de Abboud Dal Santo et al. 30 (2004), muestra que las 
madres que supervisan a sus hijos, reconocen situaciones de riesgo en el 
ambiente que se desenvuelven, y solo es posible detectarlas, si están 
preparadas para hacerlo y si han recibido información y educación sobre los 
riesgos potenciales del ambiente del hogar. 
Posiblemente cuando las madres sienten que sus hijos son pequeños y 
susceptibles de ser cuidados y protegidos, aplican medidas de prevención 
de lesiones más enérgicas, sin embargo conforme el niño va creciendo, la 
madre relaja sus estándares de seguridad, así como la supervisión que 
ejerce sobre el menor, debido a que sobreestiman las habilidades cognitivas 
de sus hijos. 
Por otra parte, la influencia familiar es determinante en el patrón de 
conductas que toman las madres, algunas de ellas fueron catalogadas como 
"exageradas" cuando después de la educación, intentaron cambiar algunos 
aspectos en el ambiente del hogar. 
Otro factor de riesgo, que se observa en este estudio, es el espacio 
físico en el que se desenvuelve el menor; este suele ser pequeño y tener 
demasiados objetos, por lo que el riesgo de lesión se incrementa. 
Además, es importante señalar la existencia de múltiples factores, que 
es posible influyan en el riesgo de lesiones; sin embargo, se ha identificado 
un predictor fuerte y constante: el papel que ejercen las madres en el 
cuidado y supervisión de sus hijos. 
Cuando se interroga a las madres sobre el uso de ciertas medidas de 
seguridad, la madre se justifica para no emplearlas; así, por ejemplo, señala 
que el niño es inquieto y es normal que sufra caídas por las escaleras. En el 
presente estudio, el bajo nivel económico y cultural, de las madres 
evaluadas, tiene influencia significativa en algunas de las variables; una de 
ellas es el dormir a los recién nacidos en la misma cama con los padres, los 
cuales consideran "normal" y lo mejor para el niño, ya que lo pueden estar 
vigilando. La realidad es que existe un desconocimiento del riesgo potencia! 
de asfixia, aunado a la falta de recursos económicos para comprar una cama 
o cuna para cada uno de sus hijos, y dichos factores se unen para 
incrementar el riesgo de lesiones. 
Por otro lado, un número importante de madres en nuestra población 
son adolescentes, y el perfil psicológico y mental de ellas las coloca en una 
situación en la que aún no han alcanzado la madurez necesaria para la 
crianza de los niños, y perciben al bebé como un juguete o un muñeco, por 
lo que inclusive al recibir educación, es posible que no detecten las 
situaciones que pudieran representar un riesgo para el niño y por lo tanto, no 
apliquen medidas de prevención. 
En estudio publicado por Paulsen,106 y realizado en el Hospital Del niño 
"Dr. Ovidio Aliaga Uria", en Perú, presenta datos semejantes al estudio de 
Abreu, y muestra un mayor número de lesiones en el género masculino. 
Gaspar et al 48 (2004), en un estudio realizado en Brasil, publican que las 
admisiones hospitalarias de niños y adolescentes fueron a causa de 
accidentes, predominando el sexo masculino.46 En nuestro estudio, el 
género tuvo una saturación alta, de 0.569, y al aplicar el análisis de factor se 
observó una cantidad mayor en el género masculino, con semejantes 
resultados a los estudios anteriormente citados. 
Kelly, Sein y McCarthy 73(1987) realizan un experimento dirigido a los 
padres de familia proporcionándoles múltiples sesiones de asesorías con 
bases clínicas. Al final del estudio y tras analizar los resultados, no se 
encontraron diferencias entre el grupo que recibe las asesorías y el grupo 
control en el número de precauciones de seguridad, como por ejemplo el uso 
de protectores para contactos eléctricos o el almacenar bajo llave las 
sustancias peligrosas;30,73 incluso cuando se proporcionan dispositivos de 
seguridad de manera gratuita, no resulta necesariamente en un mayor uso 
por parte de los padres,11 siendo difícil modificar su conducta para aplicar la 
seguridad. 
Watson et al.155 (2005) señalan que, al proporcionar educación a los 
padres para prevenir lesiones en el hogar, regalan barandales para 
escaleras, alarmas contra incendios, candados para cajones de cocina y 
ventanas y no se presenta un decremento significativo en las lesiones.155 
A diferencia de los estudios anteriores, en nuestra investigación se 
obsequiaron trípticos sobre la educación en la prevención de lesiones, y en 
los resultados se observa en algunas variables un cambio significativo antes 
y después de la educación. Estas condiciones fueron: ¿Acostumbra acostar 
a los niños menores de 1 años boca arriba?, ¿Acostumbra a dormir con los 
niños menores de 1 año en la misma cama?, ¿Acostumbra anudar gorros al 
cuello de los niños?. En Nuevo León han ocurrido muertes recientes en 
niños menores de 1 año, las cuales han sido noticia en los medios de 
comunicación. En el estudio las madres se interesaron en la posición 
correcta del niño al dormir y las características adecuadas de las cunas, 
probablemente por el impacto social que provocó el informe en medios 
masivos. 
También observamos cambios significativos en el grupo con educación, 
con una conducta positiva referente a las intoxicaciones con monóxido de 
carbono, al dejar la estufa o el calentador encendidos, y a desconectar las 
luces navideñas durante la noche. Los resultados posteriores a la educación 
indican un cambio positivo en la actitud de las madres. 
Para evitar el error estadístico tipo I, se aplica la prueba de Bonferroni, 
en la cuál se observan diferencias significativas en 12 de las condiciones, 
además de las citadas anteriormente. Entre ellas, las preguntas relacionadas 
con electricidad, como revisar periódicamente las instalaciones eléctricas 
para constatar que se encuentren en buen estado, no dejar los cables 
eléctricos al alcance de los niños; y tener protectores de plástico en los 
contactos eléctricos. Así, en las visitas domiciliarias para observar el 
ambiente en que viven los niños, las madres consideran que el hecho de 
tener los cables detrás de los aparatos eléctricos, o bien cubrir los contactos 
eléctricos con una silla o sillón, y no con los p'otectores adecuados, es 
suficiente para que el niño no tenga acceso a ellos. Generalmente se 
observaron diferencias significativas entre la primera y la segunda 
evaluación. 
Además, en la prueba de Bonferroni se observaron diferencias 
significativas al preguntar a las madres si tienen barandales o protectores en 
los accesos a las escaleras. Así, entre las casas que se visitaron el 80% 
contaba con escaleras y en la mayor parte de ellas no contaban con 
barandales laterales, y las madres no conocían los protectores que se 
colocan en las mismas para que el niño no tenga acceso a ellas. 
En relación con el cinturón de seguridad, también se observaron 
diferencias significativas entre la primera y la segunda aplicación, es 
importante señalar que las madres en nuestro medio no conocen el asiento 
de seguridad infantil, por lo que no lo emplean. 
En Monterrey, México, llevar un bebé e brazos mientras se conduce 
podría costarle a una persona una multa de 235 pesos con 80 centavos 
(21.36 dólares). En California, Estados Unidos, la multa supera los 300 
dólares. Pero más allá de un costo administrativo, esa imprudencia puede 
costar la vida del pequeño. La gran diferencia es que en Estados Unidos los 
conductores sí acatan la regla, por seguridad y ante el alto costo de la multa. 
Aun cuando se ha comprobado que un asiento de seguridad puede ser 
la diferencia entre la vida y la muerte, en México, no se cultiva el uso de este 
tipo de asientos. Lamentablemente no existe todavía una cultura arraigada 
del uso del cinturón de seguridad. Tampoco hay conciencia para los 
pequeños que viajan con adultos. Si los padres conocieran la gravedad del 
hecho, es decir, que los niños se convierten en misiles que salen 
catapultados a través del parabrisas, no saldrían nunca con sus niños sin el 
asiento de seguridad. 
Al realizar el análisis de factor, para obtener la matriz factorial, y los 
Eigen-Values, que al ser mayor de 1 se considera como variable 
significativa, se obtienen 12 factores con un porcentaje acumulado de 
66,187. 
Además se realizó la rotación ortogonal, método Varimax, y los 12 
factores se agruparon de acuerdo a las altas saturaciones con el fin de 
obtener las dimensiones, considerando un hallazgo la elaboración de 
conceptos, siendo las siguientes: 1) Riesgos creados o provocados; 2) 
Cultura de la prevención; 3) Perfil socioeconómico, y 4) Predisposición de los 
accidentes por género. 
Entre los riesgos creados y provocados por los padres está el colocar 
al niño en la andadera infantil, y se observa en forma constante la inquietud 
respecto a la edad más temprana para su uso. La mayor parte de las madres 
entrevistadas consideran normal, e incluso benéfico, el empleo de la 
andadera infantil en etapas tempranas del desarrollo, incluso antes de que el 
niño se pueda sentar. El número de lesiones causadas por la andadera 
infantil excede a otros productos como carreólas, sillas altas y cunas. Por 
otra parte, los padres piensan que estos aparatos ayudan a sus hijos a 
aprender a caminar, y son una fuente de entretenimiento.98'108 Las 
andaderas infantiles permiten a los niños, una movilidad más allá de su 
capacidad natural, por lo que los coloca en una situación de riesgo.96'97'104'106 
De acuerdo al Comitte on Injury and Poison Prevention en Estados 
Unidos, en un estudio de 12 años, se constatan 216,100 niños lesionados a 
causa de las andaderas infantiles, a nivel nacional, con una estimación de 
197,200 menores de 15 meses. Por lo anterior, se realizó una revisión que 
fue aprobada y que se aplica a todas las andaderas infantiles. Además, se 
introducen en el mercado centros estacionarios de entretenimiento, con 
disminución de las lesiones relacionadas con estos aparatos. 
La teoría de la prevención de accidentes, señala que las estrategias de 
prevención más eficientes son las pasivas, ya que no necesitan intervención 
ni supervisión. 
En relación con el segundo punto del programa para la prevención de 
accidentes, el cual señala que es necesario adecuar y perfeccionar los 
sistemas de información, en México aún queda mucho por hacer. Los datos 
que reporta el INEGI M(Instituto Nacional de Estadística Geografía e 
Informática), hasta el momento, manifiestan lo ocurrido en el año 2004, es 
decir, hace 24 meses. El sistema estadístico epidemiológico de defunciones 
ofrece información mucho más reciente que resulta de gran utilidad pero que 
requiere ser validada por el INEGI para ser considerada como oficial. Los 
certificados de defunción son la fuente oficial de la mortalidad por 
accidentes; su formato puede ser ampliado y perfeccionado y el personal 
responsable de su registro debe de estar capacitado para cumplimentarlos 
correctamente. El formato actual no refleja las características del evento que 
permitan ubicarlo espacialmente. Por otro lado, existe un claro subregistro, 
debido a que cuando la muerte ocurre en la unidad médica donde se otorgó 
la atención de urgencia, la causa se atribuye al fallo orgánico que ocasionó 
el deceso y el accidente ya no se reconoce como causante de la muerte. 
Aún cuando el registro es inadecuado, y en aproximadamente el 30% 
de los fallecimientos por accidentes no se verifica el tipo y el sitio de 
ocurrencia, las cifras disponibles colocan a los accidentes viales en el primer 
lugar entre los causantes de muerte. Dentro de ellos los atropellos son los 
más frecuentes. 
Si bien es cierto que en mortalidad general ocupan la cuarta posición y 
que el 8.3 del total de fallecimientos son consecuencia de los accidentes, en 
los niños entre 1 y 15 años de edad llegan a ocupar el primer lugar. Por ello, 
y por el impacto que representa para la sociedad, ubicar los accidentes 
como la primera causa de muerte en la edad pediátrica y productiva del 
individuo es trascendental. De esta forma se podrán enfocar las estrategias 
médicas y los recursos financieros a la prevención. 
Algunas predicciones de organismos internacionales señalan que para 
el año 2020, en el mundo, la segunda causa de pérdida de años de vida será 
por accidentes de tráfico. 
En promedio, el 70% de las muertes por accidente ocurren en 
individuos del género masculino; la relación hombre-mujer ha sufrido una 
ligera modificación en los últimos seis años, posiblemente por la mayor 
participación de la mujer en actividades laborales antes reservadas al varón. 
La prevención y control de accidentes requiere de un marco juridico-
legal fuerte y definido. Algunos investigadores señalan éste como un 
problema de salud pública que debe ser legislado, con el fin de disminuir la 
morbi-mortalidad por lesiones. Así, el objetivo general del Programa 
Nacional de Prevención de Accidentes debe ser: establecer políticas, 
estrategias, programas y acciones para la prevención de lesiones, 
fundamentadas en un sistema de vigilancia epidemiológica, que permita 
observar y actuar en cada estado, municipio o región, pera reducir la morbi-
mortalidad atribuible a los accidentes. 
Para lograr lo anteriormente establecido es necesario: 1) Fortalecer los 
sistemas de vigilancia epidemiológica de lesiones para contar con 
información oportuna, veraz y fiable; 2) Fortalecer la investigación operativa 
en factores de riesgo de lesiones por causa externa e instrumentar las 
medidas necesarias para la prevención y control de accidentes; 3) 
Desarrollar instrumentos de educación para la salud dirigidos a la población 
general y difundir la información pertinente para la prevención y control de 
los accidentes; 4) Implementar mecanismos de comunicación social para 
estimular la cultura de la prevención en la población, con énfasis en la de 
mayor riesgo; 5) Unificar el sistema de comunicación entre las unidades 
móviles de atención prehospitalaria y las unidades hospitalarias receptoras; 
6) Regionalizar los servicios de atención prehospitalaria junto con las 
unidades hospitalarias receptoras; 7) Ofrecer acceso inmediato a los 
servicios de urgencias en las unidades hospitalarias; 8) Reducir los tiempos 
de espera en los servicios de urgencias de las unidades hospitalarias; 9) 
Regular mediante acreditación y certificación a quienes otorgan atención 
prehospitalaria; 10) Establecer convenios de colaboración con las 
instituciones públicas y privadas para facilitar la atención de pacientes, que 
por la gravedad de su condición requieran de intervenciones y 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos inmediatos; 11) Participar en la 
revisión, integración, actualización y creación del marco jurídico para la 
atención integral del paciente accidentado y poder poner en operación el 
Sistema de Atención Médica de Urgencias en cada entidad Federativa; 12) 
Disminuir la morbi-mortalidad y la discapacidad a través de una atención 
médica oportuna y de alta calidad; 13) Desarrollar criterios de actualización 
estandarizados para la atención de urgencias mediante manuales de 
organización, procedimientos y guías terapéuticas; 14) Elaborar los 
protocolos de manejo integral del paciente accidentado para su revisión, 
modificación y aprobación en todas las unidades del sistema de salud; 15) 
Elaborar manuales de organización y procedimientos para la certificación de 
hospitales en las áreas de urgencias; 16) Lograr la equidad y la calidad en la 
atención prehospitalaria y hospitalaria, considerando la acreditación, 
certificación y capacitación de los prestadores de este servicio; 17) 
Fortalecer la coordinación y participación de las instituciones, dependencias 
y organizaciones involucradas en esta materia.111 
En México se encuentra arraigada la idea de que los accidentes son 
hechos fortuitos, consecuencia de fenómenos aleatorios en los que mucho 
influye el destino del individuo y poco las actividades que, sin precauciones, 
se llevan a cabo. Es indispensable crear la cultura del autocuidado. En lo 
que respecta a la prevención, destacan las acciones que deben 
desarrollarse en torno al sector educativo. Los niveles de educación primaria 
y secundaria constituyen el espacio apropiado para introducir en los niños y 
adolescentes la cultura de la prevención. La sociedad debe saber que más 
del 90% de los accidentes que ocurren en nuestro país son evitables. La 
influencia que tienen padres y maestros en los estudiantes facilita su 
participación en el desarrollo de hábitos de vida seguros. Es conveniente 
proceder con maestros, alumnos y padres de familia de primaria y 
secundaria para contrarrestar paulatinamente la atávica cultura del riesgo. 
La valentía, temeridad y audacia con frecuencia se refuerzan desde 
temprana edad ligándolas a la necesidad de reforzar el género masculino. 
En este aspecto, no existen diferencias importantes entre grupos de edad o 
entre niveles socio-económicos, culturales o educativos. 
Las organizaciones internacionales, como la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), la Organización Panamericana de la Salud (OPS), el Fondo 
de las Naciones Unidas para Ja Infancia (UNICEF) y la Organización de las 
Naciones para la Educación, Ciencia y Cultura (UNESCO), han trabajado, 
desde 1986, para desarrollar un programa Integral de educación para la 
salud en la escuela. En 1989 se suscribió un acuerdo de coordinación entre 
la Secretaría de Educación Pública (SEP) y la »Secretaría de Salud (SSA), 
para desarrollar el mencionado programa de educación y salud. 
Por otra parte existen organizaciones, a nivel internacional, que tienen 
como misiones principales la prevención de lesiones y la disminución de la 
mortalidad por accidentes en niños, como Safe Kids. Existen más de 450 
coaliciones en 15 países, que trabajan en colaboración a través de expertos 
en seguridad infantil, educadores, corporaciones, fundaciones, gobiernos y 
voluntarios con el fin de educar y proteger a las familias. La organización fue 
fundada en 1987 por el Children's National Medical Center. Los países 
miembros de Safe Kids son: Alemania, Australia, Austria, Brasil, Canadá, 
China, Emiratos Árabes Unidos, Estados Unidos, Filipinas, Israel, Japón, 
Korea, Nueva Zelanda, Sudáfrica, Uganda y Vietnam. El enfoque principal 
de Safe Kids en el año 2006 se centra en los preescolares y escolares y el 
uso de asientos especiales para ellos en los automóviles. Más de 200 
estados y coaliciones estarán revisando los asientos en los autos y 
enseñando a los padres cómo usarlos y cuando es el mejor momento para 
pasar al niño de un asiento especial al cinturón de seguridad del automóvil. 
Las campañas de Safe Kids ahora tienen un impacto internacional, debido al 
trabajo conjunto durante casi dos décadas.126 
En Australia los accidentes representan la principal causa de muerte en 
niños entre 1 y 14 años. Alrededor de 300 niños mueren cada año y 600,000 
son hospitalizados debido a lesiones accidentales, el costo en éste país se 
estima en 1.5 billones de dólares cada año. El organismo encargado de la 
prevención de accidentes, en Australia, es Kidsafe, el cuál está integrado en 
Safe Kids Internacional y promueve acciones continuas, como la Semana 
Anual de la Seguridad, en que se trabaja en conjunto con departamentos 
gubernamentales y la iniciativa privada para establecer programas dirigidos 
a los niños en las escuelas, incluyendo actividades y eventos dedicados a 
enseñar a los niños las medidas básicas de prevención de lesiones de forma 
práctica y objetiva.126 
Lo mismo sucede en todos los países integrantes de Safe Kids, no 
solamente promueven en los padres el cuidado de sus hijos, sino que 
incluyen programas de educación continuos en las escuelas. 
México no forma parte de Safe Kids Internacional, sin embargo, aún 
cuando están establecidos algunos grupos encargados de la prevención de 
accidentes en las escuelas, la realidad es que por lo general se utilizan 
folletos informativos a los maestros y ellos los transmiten a sus alumnos, sin 
embargo no existe una sensibilidad real ante el grave problema que estamos 
afrontando. Desafortunadamente los padres continúan permitiendo que los 
niños viajen en el automóvil sin las medidas de seguridad apropiadas, 
mientras que algunos adultos si llevan el cinturón de seguridad, 
probablemente porque en México existe una sanción económica para 
quienes no usen el cinturón de seguridad, sin embargo no hay una para 
quienes lleven a los niños sin el asiento de seguridad. 
El reglamento de tránsito de la ciudad de Monterrey, en el artículo 39 
número IV, establece: "Los conductores de vehículos deberán cumplir con lo 
siguiente: Utilizar el cinturón de seguridad y hacer que los pasajeros hagan 
lo mismo. Los niños hasta cuatro años de edad o estatura menor de 95 
centímetros deberán utilizar porta bebé y estar sujetos por el cinturón de 
seguridad, debiendo viajar en el asiento posterior cuando el vehículo cuente 
con él."114 
Aún cuando los accidentes representan el problema de salud más 
importante en los niños en gran parte del mundo, cada país y cada región 
en cada país vive una problemática diferente; así, por ejemplo, en México la 
región norte y la sur son completamente diferentes en todos los aspectos. La 
economía es radicalmente opuesta, los estados del sur del país tienen el 
menor ingreso per-cápita y el menor grado de escolaridad, los niños tienen 
que caminar grandes distancias para asistir a la escuela, además continúan 
con graves problemas de salud relacionados con la alta paridad de las 
mujeres, y en los niños las muertes por enfermedades infecciosas 
intestinales sigue siendo prevalente. En el norte, la ciudad de Monterrey 
ocupa el 1 - lugar nacional en muertes producidas por accidentes 
automovilísticos. Por otra parte es una de las ciudades con mayor ingreso 
per-cápita en el país, además de que ias condiciones de vida y el acceso a 
la educación básica también son mejores. Es importante recordar que la 
efectividad de cualquier esfuerzo, para disminuir la frecuencia y severidad de 
los accidentes, depende del análisis final de los riesgos específicos en cada 
comunidad y de las medidas de control individual y colectivo que se lleven a 
cabo en el área de influencia. Además, hay que tener en cuenta factores 
como el género, la edad del niño, la edad de los padres, el número de hijos y 
el lugar que el niño ocupa en la familia. Realmente, el proceso de educación 
es algo complejo, sin embargo deben analizarse todos los factores y brindar 
una "educación dirigida" a que el éxito se logre. 
Por otra parte, los resultados de nuestro estudio nos revelan que la 
educación debe ser continua y constante. Si no se repite la información en 
poco tiempo y por diferentes medios, las madres tienden a olvidar las 
medidas de prevención correctas, algunas son muy sencillas y aún así no las 
emplean, la mayor parte de las veces porque nadie más lo hace. 
En relación con el marco jurídico necesario para que se lleven a cabo 
las medidas de prevención básicas, aún hay mucho por hacer. En México no 
existe una ley que obligue a las compañías farmacéuticas a colocar tapas 
seguras en los frascos de medicamentos, por lo que cualquier niño de 1 año 
o más puede fácilmente abrirlos y tomarse el contenido. Tampoco existe una 
ley que obligue a los padres a llevar un asiento de seguridad para su hijo 
cuando viaja en automóvil. El hecho de no llevar el cinturón de seguridad 
representa una omisión menor e incluso puede no ser sancionado el 
conductor, a menos que realice otra falta contra reglamento de tráfico. 
El grave problema de los accidentes debe ser considerado por todos 
los sectores; en las casas, los padres deben informarse y modificar las 
conductas, estableciendo ambientes que sean más seguros; en la escuela, 
se deben incorporar programas de educación tanto dirigidos a maestros 
como a alumnos; el sector salud debe informar del grave problema que 
estamos viviendo y mostrar las estadísticas tan alarmantes; así mismo, el 
sector salud debe sensibilizar a todo el personal médico, sectorizar y enfocar 
sus estrategias de prevención de enfermedades, que en ocasiones son 
infrecuentes, a la prevención de lesiones en las áreas más afectadas- el 
gobierno debe legislar las medidas básicas de prevención, y los medios 
deben de incluir, entre sus horas de servicio a la comunidad, temas 
relacionados con los accidentes y la forma de evitarlos. La educación debe 
ser permanente y en todas las esferas, ya sea en las calles, en la escuela, 
en los hospitales, en los restaurantes o en los sitios de recreo, debiendo 
existir información relacionada con los accidentes más frecuentes y la forma 
de prevenirlos, además se debe contar con reglas de seguridad y con 
personal capacitado en maniobras básicas de reanimación. 
CAPÍTULO 10 
CONCLUSIONES 
PRIMERA. La educación en la prevención de lesiones influye positivamente 
en las madres de niños menores de cinco años, presentando cambio de 
actitud positivo en una tercera parte de las condiciones evaluadas durante el 
estudio. 
SEGUNDA. El cambio de actitud positivo se presentó principalmente entre la 
1a y la 2a parte de la educación, por lo que podemos concluir que la 
educación debe ser constante y repetitiva para lograr un impacto mayor. 
TERCERA. Existen diferencias en las medidas de prevención de lesiones 
adoptadas por los dos grupos de madres de niños menores de cinco años. 
El grupo con educación presentó un cambio positivo después de ésta; sin 
embargo, el grupo control permaneció sin cambios en la mayor parte de las 
condiciones evaluadas. 
CUARTA. El cambio de actitud permanente en las 3 evaluaciones se logró 
en 5 de las condiciones, por lo que se hace necesario implementar 
programas de educación por diferentes medios y de forma continua. 
QUINTA. Las lesiones no intencionales representan el problema de salud 
más importante en nuestra población, por lo que existe la necesidad de 
conocer la problemática real para implementar programas específicos de 
prevención de accidentes dirigidos a cada comunidad. 
SEXtA. Es importante educar de manera urgente en la prevención de 
lesiones. Se sugieren intervenciones continuas como parte de un programa 
permanente de educación a la población por parte de un equipo 
multidisciplinario que incluya padres, maestros, personal de salud, gobierno 
del estado, además de la información masiva en los medios de 
comunicación. 
SÉPTIMA. Es necesario crear un marco jurídico que obligue a las 
compañías farmacéuticas y productoras de mobiliario a que cumplan con las 
regías de seguridad necesarias en sus productos. Además de sancionar a 
las personas que, consciente o inconscientemente, incumplan con las 
medidas de seguridad en los distintos lugares en que se desenvuelvan. 
OCTAVA. Es urgente sensibilizar a la comunidad en relación con problema 
más importante de salud a nivel nacional e internacional: los accidentes. 
NOVENA. Por último, es importante realizar un nuevo estudio para 
incrementar la variación explicada, evaluar la influencia de la educación y 
observar si se presentan cambios en la morbilidad y mortalidad producida 
por lesiones no intencionales. 
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APENDICE A 
CUESTIONARIOS DE OPCION MULTIPLE 
APÉNDICE A 
PREVENCIÓN DE ACCIDENTES 
CLAVE 
APLICACIÓN 
HOSPITAL UNIVERSITARIO CÓDIGO 
1 N o m b r e de la madre 
2.- Edad de la madre 
1.- Menor de 18 años 2.- 18 a 35 años 3.- Mayor de 35 
años 
3.- Edad del niño: 
1.- Menor de 1 año 2.- De 1 año a 5 años 
4.- Sexo del niño: 
1.- Femenino 2.- Masculino 
5.- Ingresos mensuales de la familia 
1.- Hasta 1 salario mínimo ( ¿ $1255.00 ) 
2.- De 1 a 4 salarios mínimos ($1256.00 a $5020.00 ) 
3.- Más de 4 salarios mínimos ( > $5020.00 ) 
6.- ¿Carga Ud. a su hijo mientras maneja? 
1.-SI 2.-NO 3.-NO MANEJO 
7.- ¿Utiliza asiento de seguridad para su hijo en el automóvil? 
1.-SI 2.-NO 3.-NO TENGO AUTOMÓVIL 
8.- ¿Utiliza Ud. cinturón de seguridad cuando sube a un automóvil? 
1 .-SI 2.« NO 
9.- ¿Permite Ud. que sus hijos vayan parados o moviéndose dentro del automóvil o camión? 
1 .-SI 2.-NO 
10.- ¿Fuma Ud. cuando está cerca de su hijo? 
1.-SI 2.- NO 3.-NO FUMO. 
11 .-Cuando hace frío ¿Deja Ud prendida la estufa o el calentador durante las noches? 
1.-SI 2.-NO 
12.- ¿Desconecta las luces navideñas antes de acostarse? 
1.-SI 2.-NO 3.-NO TENGO LUCES NAVIDEÑAS 
13.- ¿Deja Ud. velas prendidas dentro de la casa? 
1 -SI 2.-NO 
14.- ¿Revisa Ud. periódicamente que las instalaciones eléctricas de su casa se encuentren 
en buen estado? 
1 .-SI 2.-NO 
15.- ¿Enciende Ud. braseros dentro de su casa? 
1.-SI 2.-NO 
16.- ¿Acostumbra cargar Ud. a su hijo mientras está cocinando? 
1 -SI 2.-NO_ 
17.- ¿Deja Ud. cerillos o encendedores al alcance de los niños? 
1.-SI 2.-NO 
18.- ¿Acostumbra verificar Ud. siempre la temperatura del agua antes de bañar a su hijo? 
1.-SI 2.-NO 
19.- ¿Deja Ud. los cables o extensiones eléctricas al alcance de los niños? 
1.-SI 2.-NO 
20.- ¿Tiene Ud. protectores de plástico en los contactos eléctricos de su casa? 
1.-SI 2.-NO 
21.- ¿Acostumbra dormir Ud. con los niños menores de 1 año? 
1.-SI 2.-NO 
22.- ¿Acostumbra amarrar gorras al cuello de los niños? 
1.-SI 2.-NO 
23.- ¿Frecuentemente deja Ud. agua acumulada en piletas, tinas o baños? 
1.-SI 2.-NO 
24.- ¿Mantiene las puertas del baño y patio cerradas? 
1.-SI 2.-NO 3.- NO TENGO PUERTAS EN EL BAÑO O EL 
PATIO 
25.- ¿Acostumbra acostar a los niños menores de 1 año boca abajo? 
1 .-SI 2.-NO 
26.- ¿Acostumbra acostar a los niños menores de 1 año de lado? 
1 .-SI 2.-NO 
27.- ¿Acostumbra acostar a los niños menores de 1 año boca arriba? 
1-SI 2.-NO 
28.- ¿Acostumbra o acostumbraba Ud. poner a eructar a los niños menores de 1 año antes 
de acostarlos? 
1.-SI 2.-NO 
29.- ¿Coloca Ud el andador a los niños menores de 1 año? 
1 -SI 2.-NO 
30.- ¿Tiene Ud. protectores en las escaleras? 
1 .-SI 2.-NO 3.- NO TENGO ESCALERAS 
31.- ¿Tiene Ud. barandales en los accesos a escaleras? 
1.-SI 2.-NO 3.-NO TENGO ESCALERAS. 
32.- ¿Guarda Ud. los medicamentos bajo llave? 
1.-SI 2.-NO 
33.- ¿Guarda Ud. fuera del alcance de los niños los medicamentos? 
1.-SI 2.-NO 
34.- ¿Administra medicamentos a su hijo aún sin receta médica? 
1 .-SI 2.-NO; 




36.- Si la respuesta es afirmativa, mencione cual: 
37.- ¿Guarda Ud. fuera del alcance de los niños los productos tóxicos? 
1 .-SI 2.-NO 
Nombre del Encuestador: 
APÉNDICE B 
FOLLETOS DE INFORMACIÓN DE LESIONES ACCIDENTALES 
S ^ u r ì d a d i n f a n t U 






s i e m p r e a 
u hijo presenta después de una caída: vóm 
biíídad, pérdida de! conocimiento, movimien 
males, somnolencia, sangrado, acuda de ¡nmedi 
¡ntro de salud más cercano. 
o T o x i c a c i o 
liños exploran el mundo llevando todo a sil boca, 
isive si el sabor no es muy agradable, 
) medicamento, producto de limpieza 
lateantes, cloro, etc.) y tóxico, debe ser guardado 
llave y completamente fuera del alcancerie los 
:a intente medicar a un niño sin antes consultar 
édico. » 
ca convenza a su hijo de tomar una medicina 
¡ndole que es un dulce. I 
ca cambie de envase los productos tóxicos, su hijo 
•ía confundirse y tomárselo. t 
fique las fechas de caducidad de todo prodlctoo 
licamento que tenga en casa y que viyaa 
linistrar a su hijo. 1 
>u niño ingiere algo que pueda producirle m 
xicación, no le ofrezca ningún tipo de sustancia-
r e , agua, etc.), ni lo haga vomitar. Acufl 
iediatamente al centro de salud mas cercan 
SegurKM'nf 
s i e m p r e a 
P ^ C 
a u T o m o ^ 
a cargue a su hijo mientras maneja. 
,ca torofc t w y c t a a s esXfe c e r c a á e s i \\\\o. 
ftce as\en\o \n1awü\ e n l o d o s tos n iños m | \ < m 
1 4 años, V 
i su hijo es menor de 1 año y pesa menos d | 9 Kg. 
ebe ir en el asiento de seguridad en ta parte frasera 
el automóvil, y con la vista hacia atrás. | 
;j su hijo es mayor de 4 años y pesa más de 18 Kg 
ebe ir en la parte trasera del automóvil en ufsÉjr 
¡pedal, para que el cinturón de segundad del aujbmovi 
ajuste al niño. i 
r vsiqa las instrucciones del asiento de seguridad 
júrese de que es el adecuado para el peso f edad 
uño y de que esté instalado correctamente. 
de arrancar su automóvil asegúrese defueno 
ngún niño jugando alrededor, ft 
nte a su 
U j 
a m i e i í 
i deje a su hijo cerca de lugares dondi haya 
acumulada (Tinas, baños, bañeras! 
^amiento puede suceder aunque Ja cantead de 
sea poca. É 
*nga siempre la puerta del baño cebrada, 
j deje que su h\jo nade en canales, ríos o cualquier 
en donde existan corrientes de j i g u a , 
i su hijo sabe nadar, nunca lo deje solo eríun río 
alberca. * 1 
* - *, < & • 
? . \ . » i 2 
? ' ' ? " t ^ •> tT v < " " • L a * " * « - * V i " V 
^ t i f e i l YS'IV '.y. 
h 
íñele a nunca introducirse en el agua a menos q 
dulto lo esté vigilando y se haya percatado de 
mdidad del agua. 
a calentador, estufa, o fuego encendido^ dentro 
asegúrese de tener siempre una ventana^abierta 
¡e prendida la estufa o calentador durante las 
podría intoxicarse sin darse qjuenta, 
alejado a su hijo de cualquier objeto caliente: 
entador, fuego. - 1 
ite las luces navideñas durante las roches. 
da velas dentro de la casa, ni las deje pr#ididas 
noche. * -v - - 1 
erma con su hijo menor de 1 año en lafnisma 
•lóquelo en su propia cuna, cama o jborral. 
i gorras al cuelto de su hijo, podría ahorcase sir 
se diera cuenta. ^ __ , 1 -
ables o extensiones eléctricas al alcance&le IOÍ 
e las Instalaciones eléctricas se encuenden ei 
tos eléctricos conectados las 24 hojas d( 
izando, d e s c o n é c t e l o s . . * 
so de cohetes y otros fuegos artificiales, puede: 
rias lesiones y quemaduras. C t o m i í j c J í / í c ' 
SegMrtdacfnf 
s i e m p r e a 
Seguridad nf 
s i e m p r e a 
siquier tipo de quemadura eléctrica es grave y deb 
tratada de inmediato. Sofocado 
Dcacio 
„unca duerma con su hijo menor de 1 año en lajnisrna 
cama, colóquelo en su propia cuna, cama o|orral. 
No acueste a su niño en superficies suaveícom« 
colchas edredones o almohadas, s.empre acuestelo 
directamente sobre el colchón. S ; j 
Nunca deje objetos pequeños ni cordones dentro d e l cura 
• o corral del niño, podría asfixiarse. = ; 1 j 
^ Nunca amarre las gorras al cuello de s i l hijo. 
No tape a su niño completamente, siempre deje la febea 
• y el cuello descubiertos. , . í 1 : • 
Siempre que acueste a su hijo, colóquelo boca arribl o de 
S el riesgo de Muerte Súbita aumenta si el nino djerm 
boca abajo. 1 ' 
La sofocaciórTfes una da? l a i causas masTrecuentes 
muerte en ek pr ime/ año de vida. Evitemos! 

APÉNDICE C 
REPRESENTACIÓN DE LESIONES ACCIDENTALES MÁS FRECUENTES EN 
NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS 
APÉNDICE C 
Representación de lesiones accidentales más frecuentes en niños 
menores de cinco años. 
Lámina 1 
a) Juegos en calles y carreteras. 
b) Escaleras sin protección. 
c) Enchufes, interruptores y cables de electricidad. 
d) Caídas en el hogar 
Lámina 2 
a) Productos químicos tóxicos en el hogar. 
b) Restos cortantes en recipientes de basura. 
c) Deambulación por estancias llenas de objetos, no diáfanas y sin 
protección. 






PROGRAMAS EDUCATIVOS SANITARIOS DE LA PREVENCIÓN DE 
LESIONES ACCIDENTALES EN NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS 
APÉNDICE D 
a) Educación por personal sanitario de una madre acompañada por 
hijos mayores. 
b) Educación de una madre acompañada de un niño menor de cinco 
años. 
c) Médico y educadora sanitaria en una sesión informativa con una 
madre acompañada de su hijo. 
d) El médico le explica a la madre el significado de un folleto educativo. 
e) El médico le hace una demostración a la madre y al niño de posibles 





• Nombre: Dr. Valdemar Abrego Moya 
• Lugar y Fecha de Nacimiento: Monterrey, Nuevo León 16 de Enero 
de 1956 
• Estado civil: Casado 
• Domicilio: Calle Falcón # 920 Col. Cumbres Segundo Sector 
Monterrey, Nuevo León 
Teléfonos: Domicilio 83-73-47-58 
Consultorio: 83-18-69-04 y 05 
Clínica de Pediatría: 83-33-86-23 
E mail: vabreqo@infosel.net 
Cédula Prof. 3410354 
Cédula de la SS: 626515 
RFC: AEMV560116LL7 
CURP: AEMV560116HNLBYLQ6 
Consejo Mexicano de Pediatría: 12339 
GRADOS ACADEMICOS OBTENIDOS: 
• Primaria: "Profr. Alberto Sánchez" de 1962 a 1967 
• Secundaria: "Jesús M. Montemayor" de 1967-1970 
• Preparatoria: No. 1 de la Universidad Autónoma de Nuevo León de 
1970 a 1972. 
• Profesional: Medico Cirujano y Partero 
De Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
1973 a 1979 
• Servicio Social: Los Aldama, Nuevo León, S.S.A. de 1978 a 1979 
• Residencia Rotatoria en el Hospital Universitario "Dr. José E. 
González" de 1979 a 1980. 
• Especialidad: Pediatría 
Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio González" 
De 1980 a 1983 
• Rotación en el Children's Hospital en la Unidad de Cuidados 
Intensivos de Abril a Junio de 1983. 
• Certificado de Médico Pediatra por el Consejo Mexicano de 
Certificación en Pediatría, A.C. el día 29 de Marzo del 2003 y 
vigente hasta el año 2008. Certificado No. 12339 
DISTINCIONES Y RECONOCIMIENTOS: 
• Reconocimiento por haber colaborado en el Club Rotario del 
Valle en el período 1991-1992. 
• Acreedor al título de Socio Paul Harris de la Fundación Rotaria 
de Rotary International. 
• Reconocimiento por su participación como Conferencista en el 
curso Satélite en el XII Encuentro de Investigación Biomédica 
con el tema "Pediatría Ambulatoria", organizado por la Facultad 
de Medicina de la U.A.N.L. Y que se llevo a cabo del 1o al 5 de 
Noviembre de 1993. 
• Reconocimiento por sus 10 años de excelente labor docente en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. el día 27 de Octubre de 
1995. 
• Reconocimiento por su participación como Secretario de la 
Sesión de Pediatría en las Terceras Jornadas Médicas del 
Colegio de Médicos Cirujanos del Estado de Nuevo León, A.C. 
que se llevaron a cabo los días 9,10 y 11 de Mayo de 1996. 
• Reconocimiento como Profesor Asociado en el curso e 
Actualización Médica 1998 en el área de Pediatría dentro del 
Programa Nacional de Actualización y Desarrollo Académico 
para el Médico General. 
• Reconocimiento por su participación como Coordinador en el 
Curso "Reanimación Pediátrica Avanzada" realizado en el 
Hospital "José A. Muguerza" del 5 al 7 de Abril del 2000. 
• Reconocimiento como ponente en la LX Reunión Anual 
"Cooperación Internacional: Paz y Salud en las Fronteras", 
organizado por la Asociación Fronteriza Mexicano-
Estadounidense de Salud "Pioneros y Líderes en Salud 
Fronteriza" del 4 al 7 de Junio del 2002 en Chihuahua, Chih. 
• Reconocimiento por su participación en el Comité Evaluador de 
Trabajos de Investigación, presentados en la Modalidad Oral en 
el XX Congreso Nacional de Investigación Biomédica, 
organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L., DEL 23 
AL 25 DE Octubre del 2002. 
Reconocimiento por su participación en el Foro de la Salud 
Pública en el Siglo XXI, organizado por la Secretaría de Salud de 
N.L. realizado los días 12, 13 y 14 de Mayo del 2003. 
Reconocimiento por su participación en el Comité Evaluador de 
trabajos de investigación presentados en la Modalidad Oral en el 
XXI Congreso Nacional de Investigación Biomédica, organizado 
por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. del 22 al 24 de 
Octubre del 2003. 
Reconocimiento por haber sido reconocido el Programa de 
Especialización en Pediatría por el Padrón Nacional de Posgrado 
SEP-CONACYT como Posgrado de Alto Nivel 2003-2008, 
otorgado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. a través de 
la Subdirección de Investigación y Estudios de Posgrado. 
Reconocimiento por su participación como Coordinador General 
del Curso "Errores Innatos del Metabolismo. Algoritmos Clínicos, 
Bioquímicos y Terapéuticos", que se llevó a cabo en el Auditorio 
No. 2 del Hospital Universitario "Dr. José E. González" el día 3 de 
Julio del 2004. 
Reconocimiento por su participación como Profesor de Pediatría 
en el XIX Curso de Preparación para el Examen Nacional de 
Residencias Médicas, organizado por la Facultad de Medicina de 
la U.A.N.L. a través de la Subdirección de Educación Continua 
del 01 al 26 de Agosto del 2005. 
Reconocimiento por sus 20 años de Labor Docente en la 
Facultad de Medicina de la U.A.N.L. , otorgado en Octubre del 
2005 
PROYECTOS DE DESARROLLO: 
• Responsable del Proyecto de la "Torre de Pediatría" 
• Proyecto de Tamizaje Auditivo y Metabòlico 
• Proyecto de Prevención de Accidentes en el Hogar y en la Via 
Pública 
• Proyecto "Un Gramo de Prevención" 
• Programa de Rehabilitación a Niños con Enfermedades Reumáticas 
• Detección de Hipoacusia en el Recién Nacido 
• Prevención de Ceguera en el Prematuro 
SOCIEDADES A LAS QUE PERTENECE: 
• Miembro Activo de la Sociedad Mexicana de Neumología Pediátrica, 
A.C. 
Desde Marzo de 1989 
• Miembro Honorario de la Sociedad Mexicana de Neumología 
Pediátrica, A.C. 
Desde Abril de 1989. 
• Socio Activo de la Sociedad de Pediatría de Monterrey, A.C. XI 
Mesa Directiva 
Desde Diciembre de 1989 
• Miembro Activo de la Sociedad de Pediatría de Monterrey, A.C. año 
de Dr. Luis Alfonso Cabal Echeverri 1994-1995 
Desde Diciembre de 1994 
• Miembro del Consejo Editorial del Boletín Médico del Hospital Infantil 
de México 
Desde Junio de 1995. 
• Miembro Activo del Colegio de Pediatría de Nuevo León, A.C. 
PREMIOS DE INVESTIGACION: 
• Primer Lugar con el trabajo titulado "Supervivencia del Recién 
Nacido, Factores Gestacionales y Perinatales", presentado en el 
XVIII Congreso Nacional de Investigación Biomédica que se efectuó 
del 23 al 27 de Octubre del año 2000 en la Facultad de Medicina de 
la U.A.N.L. 
• Segundo Lugar con el trabajo titulado "Perfil y Costos de Aplicación 
de Cateter Venoso Periférico y central con Periférico en Lactantes 
de Urgencias Pediatría", presentado en el XVIII Congreso Nacional 
de Investigación Biomédica que se efectuó del 23 al 27 de Octubre 
del año 2000 en la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
PUBLICACION DE ARTICULOS: 
• "Inmunizaciones" 
• "Cierre quirúrgico de la persistencia del conducto arterioso 
en un hospital generai" Comunicación de 41 casos 
• "Diagnóstico y seguimiento con ultrasonido de un caso de 
hemorragia suprarrenal neonatal" 
Boletín Médico del Hospital infantil de México 
Volumen 41 Número 2, Febrero, 1984 
• "Intoxicación por insecticidas organofosforados" 
Informe de dos casos 
Boletín Médico del Hospital Infantil de México 
Volumen 41, Número 7, Julio 1984 
• "Abscesos esplénicos. Informe de un caso y revisión de la 
literatura" 
Boletín Médico del Hospital Infantil de México 
Volumen 49, Número 8, Agosto 1992 
• "Hipoplasia pulmonar derecha con fístula 
bronquioesofágica" 
Boletín Médico del Hospital Infantil de México 
Volumen 49, Número 11, Noviembre 1992 
• "Utilización de los catéteres percutáneos en neonatologia: 
colocación de 105 catéteres" 
Boletín Médico del Hospital Infantil de México 
Volumen 50, Número 3, Marzo 1993 
• "Morbilidad y mortalidad del hijo de madre diabética: 
comparación del paciente macrosómico con el paciente 
eutròfico" 
Revista Mexicana de Puericultura y Pediatría 
Volumen 1, Número 2 , Nov-Dic 1993 
• "Colonización e infección por Candida en recién nacidos de 
una unidad de cuidados intensivos neonatales" 
Revista Mexicana de Puericultura y Pediatría 
Volumen 1, Número 4, Mar-Abr1994 
• "Sirenomelia como manifestación extrema del síndrome de 
regresión caudal. Informe de un caso en un embarazo 
gemelar" 
Boletín Médico del Hospital Infantil de México 
Volumen 51, Número 7, Julio 1994 
• "Variación de los fosfolípidos, colesterol y triglicéridos en el 
suero con el uso de surfactante en neonatos con 
enfermedad de membrana hialina" 
Boletín Médico del Hospital Infantil de México 
Volumen 51, Número 7, Julio 1994 
• "Genitales ambiguos debidos a deficiencia de 21-hidroxilasa 
perdedora de sal (clásica)" 
Revista Mexicana de Puericultura y Pediatría 
Volumen 1, Número 6, Jul-Ago 1994 
• "Empleo del sulfato de magnesio en la hipertensión 
pulmonar persistente del recién nacido" 
Revista Mexicana de Pediatría 
Volumen 61, Número 6, Nov-Dic 1994 página 263-266 
• ¿Los neonatos con apgar bajo, recuperado, pueden 
manejarse de manera conservadora? 
Revista Mexicana de Pediatría 
Volumen 62, Número 5, Sep-Oct 1995 
• "Alteraciones metabólicas del calcio, el fósforo y el 
magnesio en neonatos hipotróficos nacidos a término" 
Revista Mexicana de Pediatría 
Volumen 63, Número 5, Sep-Oct 1996 
• "Inmunoglobulina biperinmune en un niño con Guillain-
Barré, variedad Miller-Fisher" 
Revista Mexicana de Pediatría 
Volumen 64, Número 3, May-Jun 1997 
• "Contaminación ambiental y salud" 
Parte I Plomo: Exposición en niños y la importancia de su detección. 
Ciencia U.A.N.L., Volumen IV, Número 1, Ene-Mar 2001 
• "Virus sincicial respiratorio en ia temporada invernal 1999-
2000 en la ciudad de Monterrey, Nuevo León, México" 
Boletín Médico del Hospital Infantil de México 
Volumen 58, Julio 2001 
• "Eficacia y seguridad del Ceprozil vs Cefaclor en el 
tratamiento de la otitis media aguda en pacientes 
pediátricos" 
• "Displasia condroectodérmica en una familia mestiza 
mexicana, presentación de un caso clínico" 
• "Respuestas de los Niños con Artritis Reumatoide a un 
Programa de Ejercicio" 
Publicado en el Boletín Médico del Hospital Infantil de México 
En Agosto del 2002, Volumen 59, No. 8 
• "Vigilancia de las secuelas de la pielonefritis aguda en una 
serie de niños mexicanos sin alteraciones urológicas por 
centelleografía renal con ácido dimercaptosuccínico 
marcado con tecnecio 99 (DMSA-tc99m)" 
Publicado en la revista Medicina Universitaria, Volumen 4, Núm. 17, 
octubre-diciembre,2002. 
• "Environmental Exposure to Lead in a Population of 
Children Living in Monterrey, México" 
Publicado en el Journal of Toxicology Clinical Toxicology, Volume 
41, Number 4, 2003. 
• "Alternative Procedure for the Prevention of Tenkhoff atheter 
Malfunction: Laparoscopic Omentopexia" 
Publicado en el Journal of Laparoendoscopic & Advanced Surgical 
Techniques, Volume 16, Number 2, April 2006 (ISSN: 1092-6429). 
Pág. 219 
• "Nissen Fundoplication by Laparoscopy in Pediatric 
Neurological Impairment Patients in a General Hospital" 
Publicado en el Journal of Laparoendoscopic & Advanced Surgical 
Techniques, Volume 16, Number 2, April 2006 (ISSN: 1092-6429). 
Pág. 215. 
PARTICIPACION EN EL DISEÑO, REESTRUCTURACION Y 
EVALUACION CURRICULAR 
• Programa del curso de Pregrado de Pediatría del Departamento de 
Pediatría de la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. durante el ciclo 
escolar 1995-1996. 
• Programa de reestructuración de Pregrado del Departamento de 
Pediatría de la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. durante 1999. 
• Colaborador del Capítulo de "Pediatría" para la realización de la 
primera edición del "Texto de Apoyo para el Curso de Capacitación 
para el Examen Nacional de Residencias Médicas" (ISBN:970-694-
101-0) 
• Programa de reestructuración de la materia de Pediatría en los 
semestres de febrero-julio del 2002 y agosto-2002-enero-2003. 
• Colaborador del Capítulo de "Pediatría" para la realización de la 
cuarta edición del "Texto de Apoyo para el Curso de Capacitación 
para el Examen Nacional de Residencias Médicas" (ISBN:970-694-
101-0). 
ORGANIZACIÓN Y COORDINACION DE EVENTOS 
ACADEMICOS: 
• Coordinador del Curso "Crecimiento y Desarrollo" 
Que se llevó a cabo los días 22, 23 y 24 de Mayo de 1985 en el 
Auditorio del Hospital Universitario "Dr. José E. González" 
• Miembro del Presidium en el IV Encuentro Regional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. y 
que se llevó a cabo del 24 al 26 de Octubre de 1985. 
• Coordinador en la I Reunión Internacional de actualización en 
Pediatría y XXI Jornadas Pediátricas del Hospital Infantil de México 
celebradas del 22 al 25 de Junio de 1988 en Monterrey, N.L. 

























• Miembro del Presidium en el VIII Encuentro Regional de 
Investigación Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de 
la U.A.N.L. y que se llevó a cabo del 22 al 26 de Octubre de 1990. 
• Coordinador en el Primer Curso Taller de "Soporte Avanzado de 
Vida Pediátrica" que se llevó a cabo el 10 y 11 de enero de 1991 en 
el Hospital Universitario "Dr. José E. González" 
• Coordinador y Profesor en la "II Reunión Internacional de 
Actualización en Pediatría" que se realizó del 19 al 23 de Febrero de 
1991 en el Hotel Holiday Inn Crowne Plaza de Monterrey, N.L. 
Coordinador en el curso "Semana de Actualización en Pediatría" 
efectuado del 20 al 24 de septiembre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
Organizador en el curso de actualización "Infecciones Respiratorias 
en Pediatría" organizado por el Depto. de Pediatría de la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. y la Sociedad de Pediatría de Monterrey, 
A.C. los días 10 y 11 de Febrero de 1995 
Coordinador en la Mesa de Presidium en el XIII Congreso nacional 
de Investigación Biomédíca, organizado por la Facultad de Medicina 
de la U.A.N.L. del 23 a 27 de Octubre de 1995. 
Coordinador del curso "Reanimación Neonatal" realizado del 15 al 
17 de Julio de 1996 en la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
Coordinador en la Mesa de Presidium en el XIV Congreso Nacional 
de Investigación Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina 
de la U.A.N.L. del 21 al 25 de Octubre de 1996. 
Coordinador en la Mesa de Presidium del Módulo Pediatría en el XV 
Congreso Nacional de Investigación Biomédica, organizado por la 
Facultad de Medicina de la U.A.N.L. el 24 de Octubre de 1997. 
Coordinador en el XVIII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 23 al 27 de Octubre del 2000 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
Coordinador en la Mesa del Presidium en el XII Encuentro de 
Investigación Biomédica llevado a cabo del 24 al 28 de Octubre de 
1994 en la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
Coordinador en la mesa del Presidium en el XIV Congreso Nacional 
de Investigación Biomédíca llevado a cabo del 21 al 25 de Octubre 
de 1996 en la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
Coordinador en la mesa del Presidium en el XV Congreso Nacional 
de Investigación Biomédica llevado a cabo del 20 al 24 de Octubre 
de 1997 en la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
Coordinador en la mesa del Presidium en el XVI Congreso Nacional 
de Investigación Biomédica llevado a cabo del 19 al 23 de Octubre 
de 1998 en la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• Coordinador en la mesa del Presidium en el XVIII Congreso 
Nacional de Investigación Biomédica llevado a cabo del 23 al 27 de 
Octubre del 2000 en la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• Miembro del Comité Local Organizador de las XLIX Jornadas 
Médicas y XX Jornadas de Estomatología, que se llevaron a cabo 
del 19 al 22 de Noviembre del 2003 en el Hotel Crowne Plaza de 
Monterrey. 
TRABAJOS DE INVESTIGACION: 
• "Detección de las alteraciones del lenguaje en la consulta 
externa de Pediatría" 
• "Complicaciones ventilatorias" 
• "Sistema de evaluación en una Unidad de Terapia Intensiva 
Pediátrica (UTIP) reporte preliminar" 
• "Enfermedad de Kawasaki" Una enfermedad "rara" no tan 
rara. 
• "Variación de los lípidos sanguíneos en R/N posterior a la 
instalación de surfactante exógeno pulmonar" 
• "Duplicación Intestinal duodenal; Reporte de un caso" 
• "Síndrome de Kasabach-Merritt" 
• "Meningoencefalitis primaría por Naegeria: Reporte de un 
caso" 
• "Utilización de somatostatina en el recién nacido con 
sangrado de tubo digestivo" 
• "Drenaje venoso pulmonar anómalo total variedad mixta. 
Reporte de un caso" 
• "Proteinosis alveolar en la infancia: Presentación de un caso 
y revisión de la literatura" 
Presentado en el III Encuentro Regional de Investigación Biomédica 
llevado a cabo los días 6, 7 y 8 de Octubre de 1983 en la Facultad 
de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Hemorragia suprarrenal neonatal, diagnóstico y evolución 
con ultrasonido" 
Presentado en el III Encuentro Regional de Investigación Biomédica 
llevado a cabo los días 6, 7 y 8 de Octubre de 1983 en la Facultad 
de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Experiencia en el manejo de niños con urterocele ectópico" 
Presentado en el IX Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 21 al 25 de Octubre de 1991 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Mostaza nitrogenada en el manejo de niños con Síndrome 
Nefrótico primario" 
Presentado en el X Encuentro de Investigación Biomédica en 
Octubre de 1992 en la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Niveles de plomo en una población infantil de la zona 
poniente del área metropolitana de Monterrey" 
Presentado en el X Encuentro de Investigación Biomédica en 
Octubre de 1992 en la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Estudio de detección de padecimientos asintomáticos en 
una población de niños sanos" 
Presentado en el X Encuentro de Investigación Biomédica en 
Octubre de 1992 en la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Imagen por resonancia magnética de lesiones cerebrales 
en un recién nacido con esclerosis tuberosa" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Hemocultivos en las salas de UCIP y UCIN" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Implantes vasculares crónicos. Una nueva perspectiva en el 
paciente crónico" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Hiperplasia tímica en el neonato" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Eventración diafragmática congènita derecha asociadas a 
Síndrome Down" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Utilización de somatostatina en el recién nacido con 
sangrado de tubo digestivo" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Drenaje venoso pulmonar anómalo total variedad mixta. 
Reporte de un caso" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Histoplasmosis pulmonar: Reporte de un caso pediátrico" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Evaluación del niño en sus primeros 30 días de vida" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Arritmia congènita familiar. Reporte de un caso excepcional 
en la literatura" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Diagnóstico de candidiasis sistèmica en un neonato por 
determinación de antígeno de candidina" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Imagen por resonancia magnética de abscesos cerebrales 
por estreptococos agalactae en recién nacido" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Utilización del magnesio en el tratamiento de la 
hipertensión pulmonar persistente del recién nacido" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Síndrome de soto (Presentación de un caso)" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Empiemas en pediatría: Estudio retrospectivo y 
descriptivo" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Morbi-mortalidad de la Unidad de Terapia Intensiva 
Pediátrica en un Hospital General" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Morbi-mortalidad del hijo de madre diabética: comparación 
del macrosómico versus eutròfico" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Cierre del conducto arterioso quirúrgicamente en recién 
nacidos prematuros de un hospital general: Presentación de 
41 casos" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Empiemas en pediatría: Estudio retrospectivo y 
descriptivo" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1993 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Empiema subdurai por salmonella enteritidis: Reporte de 
un caso clinico" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Displasia condroectodermal en familia mestiza mexicana. 
Presentación de un caso clínico y revisión de la literatura" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Eficacia y seguridad de Cefprozil versus Cefaclor en el 
tratamiento de otitis media aguda en pacientes pediátricos" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Perfil epidemiológico de la madre adolescente y su 
repercusión en la morbi-mortalidad del recién nacido" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Penfigoide buloso neonatal: Reporte de un caso" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Dolor abdominal ocasionado por un hematoketrocolpos 
secundario a un himen imperforado" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Riñon multiquístico unilateral. Diagnóstico prenatal. 
Presentación de un caso clínico" 
Presentado en el XII Encuentro de Invesitgación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Invaginación intestinal. Estudio retrospectivo de 16 casos 
del Hospital Muguerza" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 d Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Medición del tiempo efectivo en el cuidado ambulatorio de 
pacientes pediátricos" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Relación del estado nutricio e ingestión directa de los niños 
de 1-14 años y de sus madres" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Mirando a través de los ojos de un niño de menos de 1500 
gramos al nacer" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Perspectiva materna sobre el desarrollo psicomotor de su 
hijo" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Utilización del sulfato de magnesio en hipertensión 
pulmonar persistente en el recién nacido" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Comparación de dos fórmulas para recién nacidos 
pretérmino de peso muy bajo al nacer: En relación a las 
variantes metabólicas y su desarrollo antropométrico" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Genitales ambiguos en un recién nacido femenino 
secundario a deficiencia D 21 hidroxilasa (forma perdedora 
de sal) clásica" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Osteosarcoma periosteal. Presentación de un caso 
pediátrico" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Hepatoblastoma en asociación esquisis: Reporte de un 
caso" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Linfedema congènito no usual con aplasia de conductos 
linfáticos: Reporte de un caso" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Diagnóstico y tratamiento de la hipertrofia pilórica: 
Experiencia de cinco años en un hospital universitario" 
Presentado en el XII Encuentro de Investigación Biomédica que se 
llevó a cabo del 24 al 28 de Octubre de 1994 en la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. 
• "Desarrollo psicomotor y estado neurologico actual de un 
lactante que presentó múltiples eventos adversos al nacer" 
Presentado en el XIII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 23 al 27 de Octubre de 1995 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Desarrollo de un apego seguro en el recién nacido 
hospitalizado con la participación de los padres" 
Presentado en el XIII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 23 al 27 de Octubre de 1995 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Relación entre el desarrollo psicomotor de niños de 0-6 
meses con estimulación temprana" 
Presentado en el XIII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 23 al 27 de Octubre de 1995 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Síndrome de duplicación 3q. Presentación de un caso 
clínico" 
Presentado en el XIII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 23 al 27 de Octubre de 1995 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Comparación de infusión continua contra infusión 
intermitente de furosemida: Estudio preliminar" 
Presentado en el XIII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 23 al 27 de Octubre de 1995 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Degeneración Olivo-ponto-cerebelosa: Reporte de un caso 
y revisión de la literatura" 
Presentado en el Xlll Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 23 al 27 de Octubre de 1995 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Síndrome del niño maltratado y lesión intracraneal. Reporte 
de cuatro casos y revisión de literatura" 
Presentado en el Xlll Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 23 al 27 de Octubre de 1995 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Dermatomiositis juvenil: Reporte de un caso" 
Presentado en el Xlll Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 23 al 27 de Octubre de 1995 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Problemas de conducta más frecuentes en niños de 2-5 
años y el manejo por (os padres" 
Presentado en el Xlll Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 23 al 27 de Octubre de 1995 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Estudio comparativo de factores sociofamiliares de 
pacientes sanos contra pacientes con intemamiento en 
U.C.l.P." 
Presentado en el Xlll Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 23 al 27 de Octubre de 1995 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
Y en el Encuentro de Investigación en Enfermería realizado los días 
12 y 13 de Mayo de 1998 en la Facultad de Enfermería de la 
U.A.N.L. 
• "Tumor de Wilms bilateral con nefroblastomatosis, 
presentación de un caso clínico y revisión de literatura" 
Presentado en el XIV Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 21 al 25 de Octubre de 1996 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "El conocimiento y los factores socioeconómicos tienen 
relación con la rotación de personal de enfermería de 
hospital de tercer nivel hacia otras instituciones de salud" 
Presentado en el XIV Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 21 al 25 de Octubre de 1996 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
Y en el XI Encuentro de Investigación en Enfermería realizado los 
días 12 y 13 de Mayo de 1998. En la Facultad de Enfermería de la 
U.A.N.L. 
• "Relación entre el desarrollo psicomotor de 0-6 meses con 
estimulación temprana" 
Presentado en el XI Encuentro de Investigación en Enfermería 
realizado los días 12 y 13 de Mayo de I998 en la Facultad de 
Enfermería de la U.A.N.L. 
• "Desarrollo de un apego seguro en el recién nacido 
hospitalizado con la participación de los padres" 
Presentado ene I XI Encuentro de Investigación en Enfermería 
realizado los días 12 y 13 de Mayo de 1998 en la Facultad de 
Enfermería de la U.A.N.L. 
• "Pilomatrix carcinoma. Reporte de un caso" 
Presentado en el XVI Congreso Nacional de Investigación Bio 
médica que se levó a cabo del 19 al 23 de Octubre de 1998 en la 
Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Feocromocitoma bilateral. Reporte de un caso" 
Presentado en el XVII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica llevado a cabo del 18 al 22 de Octubre de 1999 en la 
Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Factores Asociados a Infecciones por Venopunción en el 
Neonato" 
• "Factores de Riesgo y Supervivencia en Niños con Peso al 
Nacer igual o menor de 2500 gramos" 
• "Días de estancia y costo de lactantes en la aplicación de 
catéter periférico y central en urgencias Pediátricas de 
Institución de salud tercer nivel" 
• "Relación que existe entre las actividades y el tiempo que el 
personal de enfermería realiza en una unidad de cuidados 
intensivos pediátricos" 
• "Frecuencia de errores innatos del metabolismo en 
lactantes" 
Presentado en el Congreso "Genética y Biomedicina Molecular 
2000" llevado a cabo del 16 al 21 de Octubre del 2000 en 
Monterrey, N.L. 
• "Frecuencia de errores innatos del metabolismo en una 
población de pacientes que acuden al programa de control 
del niño sano" 
Presentado en el XVIII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 23 al 27 de Octubre del 2000 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Perfil y costos de aplicación de cateter venoso periférico y 
central con periférico en lactantes de urgencias pediatría" 
Presentado en el XVIII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 23 al 27 de Octubre del 2000 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Aspiración de cuerpo extraño en vías respiratorias en 
niños. Experiencia de 5 años en el Hospital Universitario 
"Dr. José Eleuterio González" 
Presentado en el XVIII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 23 al 27 de Octubre del 2000 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Supervivencia del recién nacido, factores gestacionales y 
perinatales" 
Presentado en el XVIII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 23 al 27 de Octubre del 2000 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Perfil del recién nacido con alojamiento y sin él en tres 
instituciones hospitalarias" 
Presentado en el XIX Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 22 al 26 de Octubre del 2001 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Perfil del recién nacido y de sus madres con el efecto de la 
intención del embarazo" 
Presentado en el XIX Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 22 al 26 de Octubre del 2001 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Connotación de conflictos interpersonales con el nivel 
profesional de enfermería y su productividad" 
Presentado en el XIX Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 22 al 26 de Octubre del 2001 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Escalas de análisis visual frutas y facies para medir el dolor 
en niños" 
Presentado en el XIX Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 22 al 26 de Octubre del 2001 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Presentación de un caso de encefalomielitis diseminada 
aguda y revisión bibliográfica" 
Presentado en el XIX Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica que se llevó a cabo del 22 al 26 de Octubre del 2001 en 
la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
• "Urine Metabolic Screeening in Mexican Infants" 
Presentado en la 5th. Meeting of the Internatioal society for Neonatal 
Screening del 26 al 29 de Junio del 2002 en Genova, \ta\ta. 
• "Importancia de los Defectos al Nacimiento como Causa de 
Internamiento en UCIN" 
Presentado en el XX Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 23 al 25 de Octubre del 2002. 
• "Síndrome de Klinfelter con Mosaico 47, XXY/48, XXXY 
Reporte de un caso y Revisión de la Literatura" 
Presentado en el XX Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 23 al 25 de Octubre del 2002. 
• "Nesidioblastosis como causa de hipoglicemia neonatal, 
tratamiento conservador. Reporte de un caso" 
Presentado en el XX Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 23 al 25 de Octubre del 2002. 
• "Ascitis como primera manifestación de Meo Meconial. 
Reporte de un Caso" 
Presentado en el XX Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 23 al 25 de Octubre del 2002. 
• "Niveles de Plomo en Población Infantil de la Ciudad de 
Monterrey y su Area Metropolitana y su Correlación con 
Marcadores Biológicos de Daño" 
Presentado en el XX Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 23 al 25 de Octubre del 2002 
• "Contenido de Mercurio en Vacunas del esquema Típico de 
Inmunizaciones" 
Presentado en el XX Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 23 al 25 de Octubre del 2002. 
• "Cisterna magna gigante. Presentación de un caso y 
revisión de la literatura" 
Presentado en el XX Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 23 al 25 de Octubre del 2002. 
• "Fenilcetonuria Clásica (PKU) en dos hermanas con retraso 
del desarrollo" 
Presentado en el XX Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 23 al 25 de Octubre del 2002 
Y en el XXVII Congreso Nacional de Genética Humana, organizado 
por la Asociación Mexicana de Genética Humana, a.C. en Veracruz, 
Ver. Del 20 al 23 de Noviembre del 2002 
• "Tuberculosis del Sistema Nervioso Central Confirmada por 
PCR en un Paciente Escolar vacunado con BCG. Reporte de 
un caso y revisión de la literatura." 
Presentado en el XX Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 23 al 25 de Octubre del 2002. 
• "Connotación de Conflictos Interpersonales con el Nivel 
Profesional de Enfermería y su Productividad" 
Presentado en el 60th Annual Meeting, organizado por la Asociación 
Fronteriza Mexicano Estadounidense de Salud. 
• "Supervivencia del Recién Nacido, Factores Gestacionales y 
Perinatales" 
Presentado en el 60th Meeting, organizado por la Asociación 
Fronteriza Mexicano Estadounidense de Salud. 
• "Escalas de Análisis Visual Frutas y Facies para Medir el 
Dolor en Niños" 
Presentado en el 60th Meeting, organizado por la Asociación 
Fronteriza Mexicano Estadounidense de Salud. 
• "Picadura diafragmática por Toracoscopía en un Neonato. 
Reporte del primer caso en el Hospital Universitario "Dr. 
José E. González" 
Presentado en el XXI Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 22 al 24 de Octubre del 2003. 
• "Miofibromatosis infantil. Reporte de un caso y revisión de 
la literatura" 
Presentado en el XXI Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 22 al 24 de Octubre del 2003. 
• "Torción testicular neonatal unilateral. Reporte de dos 
casos" 
Presentado en el XXI Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 22 al 24 de Octubre del 2003. 
• "Encefalitis por citomegalovirus. Reporte de un caso" 
Presentado en el XXI Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 22 al 24 de Octubre del 2003. 
• "Dermatomiositis juvenil con afectación pulmonar severa 
reporte de un caso y revisión de la literatura" 
Presentado en el XXI Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. del 
22 al 24 de Octubre del 2003. 
• "Síndrome nefrótico como forma de presentación del 
linfoma de Hodgkin" 
Presentado en el XXI Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. del 
22 al 24 de Octubre del 2003. 
• "Meningitis bacteriana recurrente en la infancia. Reporte de 
un caso" 
Presentado en el XXI Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. del 
22 al 24 de Octubre del 2003. 
• "Teratoma inmaduro de ovario en una paciente de 10 años 
de edad. Reporte de un caso" 
Presentado en el XXI Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. del 
22 al 24 de Octubre del 2003. 
• "Dermatomiositis Juvenil con Afectación Pulmonar. Reporte 
de un Caso y Revisión de Literatura" 
Presentado en las XLIX Jornadas Médicas realizadas del 19 al 22 
de Noviembre del 2003, organizado por la Asociación de Médicos 
del Hospital Infantil de México. 
• "Dermatomiositis Juvenil con Involucro Pulmonar Severo" 
Presentado en el LXIII Congreso Nacional de la Sociedad Mexicana 
de Neumología y Cirugía de Tórax, A.C. Celebrado en Cancún 
Quintana Roo del 12 al 16 de Abril del 2004 
"Recién Nacidos en Egreso Temprano ¡Porque no acuden al 
seguimiento? 
Presentado en el 24th. Internacional Congreso of Pediatrics, 
organizado por la Internacional Pediatric Association, Asociación 
latinoamericana de Pediatría, Confederación Nacional de Pediatría 
de México y Asociación Mexicana de Pediatría, celebrado en 
Cancún, México en el 2004. 
"Impacto de educación en la prevención de lesiones en madres 
de niños menores de 5 años que acuden a la consulta de 
control de niño sano de hospital de tercer nivel" 
Presentado en el XXII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 20 al 22 de Octubre del 2004. 
"Tratamiento Nutricional en Enfermedades del Ciclo de la Urea" 
Presentado en el XXII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
Del 20 al 22 de Octubre del 2004. 
"Diagnóstico Laparoscópico de pacientes pediátricos con 
síndrome colestásico en el Hospital Universitario "Dr. José E. 
González" (Primera Serie)" 
Presentado en el XXII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 20 al 22 de Octubre del 2004. 
"Morbi-mortalidad en recién nacidos con peso extremadamente 
bajo al nacer" 
Presentado en el XXII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 20 al 22 de Octubre del 2004. 
"Cardiomiopatía dilatada hipertrófica secundaria a Arteritis de 
Takayasu en una niña de 11 años" 
Presentado en el XXIII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 27 al 29 de Octubre del 2005. 
"Comparación Diagnóstica de 2 métodos Antropométricos 
según pliegue cutáneo de Tríceps y otras Medidas como 
Parámetros de Estado Nutricional en Niños de 12 a 36 Meses" 
Presentado en el XXIII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 27 al 29 de Octubre del 2005. 
"Estado Nutricional en un Grupo de Pacientes con Errores 
Innatos del Metabolismo (EIM)" 
Presentado en el XXIII Congreso Nacional de Investigación 
Biomédica, organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. 
del 27 al 29 de Octubre del 2005. 
"Apnea y Enfermedad por Reflujo Gastroesofágico; Cirugía 
Endoscópica? 
Presentado en el III Congreso Iberoamericano de Neonatología, 
organizado por la Sociedad Iberoamericana de Neonatología y la 
Federación Nacional de Neonatología de México, A.C. en Cancún, 
Q. Roo, México en Junio del 2006. 
"Síntomas Respiratorias en Enfermedad por Reflujo 
Gastroesofágico (ERGE) en Menores de 3 Meses. Resolución 
por Laparoscopía" 
Presentado en el XXXIX Congreso Nacional de Cirugía Pediátrica 
que se llevó a cabo del 13 al 15 de Septiembre del 2006 en Tampico 
Tamaulipas. 
"Síndrome de Waugh: Investigación Intestinal y Malrotación" 
Presentado en el XXXIX Congreso Nacional de Cirugía Pediátrica 
que se llevó a cabo del 13 al 15 de Septiembre del 2006 en Tampico 
Tamaulipas. 
CARGA DOCENTE: 
• Profesor del curso de Clinopatología Pediátrica teórico-práctico que 
se imparte a los alumnos de pregrado de la Facultad de Medicina de 
la U.A.N.L. desde 1985. 
• Profesor del curso clínico Teórico de la especialidad de Pediatría 
durante el ciclo académico 1999. 
EXPOSICION DE CONFERENCIAS Y PONENCIAS: 
• Participación en el VII Congreso Internacional y I 
Panamericano de Infectología 
Organizado por el Consejo Mexicano de Certificación en 
Infectología, la Asociación Mexicana de Infectología, A.C., la 
Asociación Panamericana de Infectología, A.C. y la Universidad 
Autónoma de Guadalajara el 4 de Diciembre de 1982 en Ajijic, 
Jalisco, México 
• "Meningoencefalitis por Naegleria" 
Presentada en el VIII Congreso Internacional de Infectología 
organizado por la Sociedad Médica del Hospital General de México, 
S.S.A., A.C. del 1o al 3 de Diciembre de 1983. 
• "Respuesta Inmune en las Enfermedades Infecciosas" 
Presentada en el VIII Congreso Internacional de Infectología, 
organizado por la Sociedad Médica del Hospital General de México, 
S.S.A., A.C, del 1o al 3 de Diciembre de 1983. 
• "Aspectos clínicos del segundo caso de meningoencefalitis 
amibiana primaría en México" 
Presentada en la mesa redonda sobre Meningoencefalitis Amibiana 
Primaria" organizada por la Sociedad Mexicana de Parasitología, 
A.C. el día 17 de Diciembre de 1983. 
• Miembro del Presidium en el IV Encuentro Regional de 
Investigación Bíomédica 
Organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. y que se 
llevó a cabo del 24 al 26 de Octubre de 1985 
• Profesor en la I Reunión Internacional de Actualización en 
Pediatría y XXI Jornadas Pediátricas del Hospital Infantil de 
México. 
Organizadas por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. y la 
Asociación de Médicos de Hospital Infantil de México "Dr. Federico 
Gómez" celebradas del 22 al 25 de Junio de 1988 en Monterrey, 
N.L. 
• "Hiperactividad bronquial" 
Presentada en el III Congreso Latinoamericano de Fibrosis Quística 
y Simposio Panamericano de Neumología Pediátrica organizado por 
la Asociación Mexicana de Fibrosis Quística, A.C. y la Sociedad 
Mexicana de Neumología Pediátrica, A.C. del 17 al 21 de Julio de 
1989 en México D.F. 
• Ponente en el Curso de Neumología Pediátrica, 
organizado por la Sociedad Mexicana de Neumología Pediátrica 
A.C. y el Colegio de Pediatría de Ensenada A.C. del 17 al 19 de 
Agosto de 1989 en Ensenada, B.C. 
• Ponente en el Primer Curso de Neonatología 
Organizado por el Colegio de Pediatría de Ensenada, A.C. del 3 al 5 
de Mayo de 1990 en Ensenada, B.C. Norte 
• Miembro del Presidium en el VIII Encuentro Regional de 
Investigación Biomédica 
Organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. que se llevó 
a cabo del 22 al 26 de Octubre de 1990. 
• Profesor en Trabajos Libres en el II Congreso Nacional de 
Neumología Pediátrica 
Organizado por la Sociedad Mexicana de Neumología Pediátrica, 
A.C., la Confederación Nacional de Pediatría de México, A.C., el 
Hospital Infantil de México "Dr. Federico Gómez S." y el Hospital del 
Niño "Dr. Rodolfo Nieto Padrón" del 13 al 16 de Noviembre de 1991 
en Villahermosa, Tabasco 
• "Variación de los lípidos sanguíneos en recién nacidos de 
término durante la mezcla nutricional total (todo en uno)" 
Presentada en las VII Jrnadas Médicas del Hospital Metropolitano 
"Dr. Bernardo Sepúlveda" y II Encuentro Estatal de Investigación en 
Salud realizado del 1° al 4 de Junio de 1993. 
• Conferencista en el Curso Satélite al XI Encuentro de 
Investigación Biomédica "Pediatría Ambulatoria" 
Organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. a través de 
la Subdirección de Educación Continua del 1o al 5 de Noviembre de 
1993 en Monterrey, N.L. 
• Profesor en las Primeras Jornadas Médicas "Temas 
Prácticos para el Médico General y Familiar" 
Organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. y el Colegio 
de Médicos Cirujanos del Estado de Nuevo León, A.C.del 7 al 9 de 
Abril de 1994. 
• "Mirando a través de los ojos de un niño de 1500 gr. Al 
nacer" 
Presentada en el VIII Congreso Nacional de Neonatología, 
organizado por la Asociación de Médicos Neonatólogos del Distrito 
Federal y Valle de México, A.C. tos días 1, 2 3 y 4 de Febrero de 
1995 en Acapulco, Guerrero, México 
• "Utilización de dos nuevos métodos para provocar diuresis 
en niños críticamente enfermos" 
Presentada en el VIII Simposio de Investigación Pediátrica "Dr. Don 
Joaquín Cravioto Muñoz" Premio a la Investigación Pediátrica 
Wyeth, organizado por el Colegio de Pediatría de Nuevo León A.C. 
el 14 y 15 de Marzo de 1997 en Monterrey, N.L. 
• "Inmunizaciones en Pediatría" 
Presentado en el 2° Semestre del Programa Nacional de 
Actualización y Desarrollo Académico para el Medico General, 
llevado a cabo en la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. el día 28-
Marzo-1998. 
• Conferencista en el 1er. Encuentro Estatal de Promotores de 
Salud 
Organizado por los Servicios de Salud de Nuevo León del 26 al 28 
de Mayo de 1998 en Monterrey, N.L. 
• Conferencista en First International Meeting of Chairs of 
Pediatric Departments of Medical Schools 
Organizado por la Academisch Medisch Centrum Universiteit van 
Amsterdam los días 8 y 9 de Agosto de 1998 en Ámsterdam. 
• Profesor en el II Congreso de Pediatría del Altiplano 
Organizado por la Confederación Nacional de Pediatría de México, 
A.C., la Facultad de Medicina de la U.A.N.L., EL Colegio De 
Pediatría de San Luis Potosí, A.C., el Consejo Mexicano de 
Certificación en Pediatría, A.C., el Colegio de Pediatría de S.L.P. 
Capítulo Maatehuala, El Colegio de Pediatría de Monterrey, N.L., y 
el Hospital Infantil de Monterrey, N.L. en Octubre 8, 9 y 10 de 1998. 
• Confrencista en Neonatology 2000 a Millennium Conference, 
Organizado por la Escuela de Medicina de la Universidad de 
Miami del 18 al 20 de Noviembre de 1999 en Miami. 
• Profesor en las XLVI Jornadas del Hospital Infantil e México, 
XVII Jornadas de Estomatología y I Congreso de Infectología 
Pediátrica del Sureste 
Organizadas por la Asociación de Médicos del Hospital Infantil de 
México, A.C. del 16 al 19 de Noviembre del 2000 en Mérida, 
Yucatán. 
• "Prevención de Accidentes en el Hogar y la Via Pública" 
Presentado en el 3er. Congreso Internacional de Estudiantes de 
Medicina, UANL, organizado por la Facultad de Medicina de la 
U.A.N.L. a través de la Subdirección de Educación Continua del 25 
al 28 de Junio del 2003. 
• "Prevención de Accidentes" 
Presentado en las XLIX Jornadas Médicas, organizadas por la 
Asociación de Médicos del Hospital Infantil de México del 19 al 22 
de Noviembre del 2003. 
ASISTENCIA A EVENTOS ACADEMICOS: 
• IV Jornadas Médicas 
Organizadas por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. y la 
Asociación de Médicas de Nuevo León, A.C. del 29 al 31 de 
Octubre de 1981 en el Auditorio del Hospital Universitario "Dr. José 
E. González" 
• I Simposium Panamericano y XI Curso Monográfico de 
Neumologia Pediátrica y I Panamericano de Fibrosis 
Quística 
Organizado por el Hospital Infantil de México "Dr. Federico Gómez" 
en Mayo de 1985 en México, D.F. 
• Segundo Simposio de Actualización en Medicina Perinatal 
Organizado por la Confederación Nacional de Pediatría de México y 
la Universidad del Sur de California los días del 19 al 22 de 
Noviembre de 1986 en Monterrey, N.L. 
• IV Reunión Nacional - Curso de Neonatología 
Organizada por la Asociación de Médicos Neonatólogos de Jalisco, 
A.C., Facultad de Medicina de la Universidad de Guadalajara, 
Colegio Pediátrico de Jalisco, A.C., Confederación Nacional de 
Pediatría de México e Instituto Nacional de Perinatología los días 5, 
6 y 7 de Febrero de 1987 en Guadalajara, Jalisco 
• VI Jornadas de Pediatría 
Organizadas por el Hospital del Niño "Dr. Rodolfo Nieto Padrón" del 
6 al 10 de Julio de 1987 en Villahermosa, Tabasco, México 
• III Congreso Latinoamericano de Fibrosis Quística y 
Simposio Panamericano de Neumologia Pediátrica 
Organizado por la Asociación Mexicana de Fibrosis Quística, A.C. y 
la Sociedad Mexicana de Neumologia Pediátrica, A.C. del 17 al 21 
de Julio de 1989 en México, D.F. 
• II Reunión Internacional de actualización en Pediatría 
Organizada por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L., La 
Academia Americana de Pediatría y el Instituto Internacional de 
Nutrición y Enfermedades Gastrointestinales del 19 al 23 de Febrero 
de 1991 en Monterrey, N.L. 
• 1er. Congreso Internacional de ciencias de la Salud 
Organizado por las Facultades de Medicina de Instituto Tecnológico 
y de Estudios Superiores de Monterrey, Universidad Autónoma de 
Nuevo León y Universidad de Monterrey del 19 al 22 de Junio en 
Cintermex en Monterrey, N.L. 
• Actividades Académicas de la Sociedad de Pediatría de 
Monterrey, A.C. 
Organizadas por la Sociedad de Pediatría de Monterrey, A.C. y la 
Facultad de Medicina de la U.A.N.L. a través de la Subdirección e 
Educación Continua durante el año de 1994. 
• " Curso de Asma Bronquial en Pediatría" 
Organizado por el Departamento de Pediatría y la Sociedad de 
Pediatría de Monterrey, A.C. el día 3 de Junio de 1995 
• Curso "Diagnóstico y Tratamiento de las Alteraciones de la 
Motilidad Gastrointestinal en Niños y Adolescentes" 
Organizado por el Departamento de Pediatría del Hospital 
Universitario "Dr. José E. González" y la Sociedad de Pediatría de 
Monterrey, A.C. el día 8 de Julio de 1995 
• XXI International Congress of Pediatrics 
Llevado a cabo del 10 al 15 de Septiembre de 1995 en Cairo -
Egypt 
• Primer Seminario Internacional de Terapia Intensiva 
Pediátrica y Neonatal 
Organizado por el Depto. de Pediatría de la Facultad de Medicina 
de la U.A.N.L., La Sociedad de Pediatría de Monterrey, A.C. y el 
Hospital José a. Muguerza los días 9 y 10 de Febrero de 1996 
• Foro Nacional sobre Educación Médica 
Organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. a través de 
la Subdirección de Educación Continua los días 10 11 y 12 de 
Octubre de 1996. 
• XXII International Congress of Pediatrics and the 1st. 
International Congress on Pediatric Nursing 
Llevado a cabo del 9 al 14 de Agosto de 1998 en Amsterdam 
• NSFRE First Course in Fund Raising 
Organizado por la National Society of fund Raising Exacutives en 
septiembre del 2000 
• III Congreso Internacional de Anecasa "Factores Clave de 
Calidad en los Sistemas de Salud" 
Organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. a través de 
la Subdirección de Educación Continua, la Asociación Neolonesa de 
Calidad de la Atención a la Salud, A.C. y la Sociedad Mexicana de 
Calidad de la Atención a la Salud, A.C. del 21 al 23 de Septiembre 
del 2000. 
• Improving Quality in the 21st. Century: Tools for the 
International Health Care Professional 
Llevado a cabo en Johns Hopkins Medical Campus en Octubre 30 y 
1o de Noviembre del 2000 en Baltimore, Maryland, U.S.A. 
• Taller de Sida en las XLVI Jornadas del Hospital Infantil de 
México, XVII Jornadas de Estomatología y I Jornada de 
Infectología Pediátrica Sureste 
Organizadas por la Asociación de Médicos del hospital Infantil de 
México, A.C. del 16 al 19 de Noviembre del 2000 en Mérida 
Yucatán. 
• Primer Simposium Internacional "Medicina del Adolescente" 
Organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L, a través de 
la Subdirección de Educación Continua y el Depto. de Pediatría del 
Hospital Universitario "Dr. José E. González" los días 1 y 2 de 
Marzo del 2001 
• IV Congreso Nacional de Mielomeningocele "Avances en el 
Diagnóstico y Tratamiento del Niño con MMC" 
Organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L., a través de 
la Subdirección de Educación Continua y el Colegio Mexicano para 
el Estudio y Tratamiento de los Defectos Congénitos, A.C. del 7 al 9 
de Mayo del 2001. 
• The 23rd. International Congress of Pediatrics 
Organizado por la International Pediatric Association, Chinese 
Medical Association del 9 al 14 de Septiembre del 2001 en Beijing, 
China. 
• The International Symposium on Pneumococci and 
Pneumococcal diseases 
Celebrado del 5 al 8 de Mayo del 2002-05-16 Anchorage, Alaska 
• "5° Congreso Nacional de Terapia Intensiva Pediátrica" 
Organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L., Asociación 
Mexicana de Terapia Intensiva Pediatrica y Sección de Terapia 
Intensiva del Consejo Mexicano de Certificación en Pediatría del 4 
al 7 de Septiembre del 2002 en Cintermex. 
• XX Congreso Nacional de Investigación Biomédica 
Organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. del 23 al 25 
de Octubre del 2002. 
• VII Congreso Interamericano de Pediatrìa del Colegio de 
Pediatría de Nuevo León, A.C. 
• IX Reunión de Pediatría de la Federación Noreste de la 
Confederación Nacional de Pediatría de México, A.C. 
Organizado por la Confederación Nacional de Pediatría de 
México, Colegio de Pediatría de Nuevo León y Federación 
Noreste de Pediatrìa, A.C. del 29 de Octubre al 1 de Noviembre 
del 2003. 
• 24th Internacional Congreso of Pediatrics 
Organizado por Thea IPA World Congreso of Pediatrics del 15 al 20 
de Agosto del 2004 en Cancún México. 
• VIII Simposio Escenarios Futuros del Ejercicio de la 
Medicina en México 
Organizado por la Subdirección de Educación Continua de la 
Facultad de Medicina de la U.A.N.L. el día 22 de Octubre del 2005. 
• XXIX Congreso Nacional de Pediatría y 5a. Reunión 
Internacional de Vacunas "Dr. y Gral. Jesús Lozaya Solís" 
Organizado por la Confederación Nacional de Pediatría de México, 
A.C. y la Asociación Mexicana de Vacunología, A.C. que se llevó a 
cabo en Guadalajara, Jalisco del 3 al 6 de Mayo del 2006. 
• Primer Retiro del Programa INVEST 2006-07 
Organizado por la Subdirección de Investigación de la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L., los días 26 y 27 de Mayo del 2006 
• IX Simposio Escenarios Futuros del Ejercicio de (a Medicina 
en México. 
Organizado por la Facultad de Medicina de la U.A.N.L., a través de 
la Subdirección de Educación Continua, el día 14 de Octure del 
2006. 
PARTICIPACION EN EXAMENES PROFESIONALES: 
• Miembro del Jurado de los exámenes de la especialidad de 
Pediatría del Hospital Universitario "Dr. José E. González" desde 
1987 a la fecha. 
• Miembro del Jurado en el Examen de Posgrado para la 
especialidad de Pediatría de los médicos residentes que 
terminaron la especialidad de Pediatría en el Hospital 
Universitario "Dr. José E. González" en Febrero de 1992. 
• Miembro del Jurado en el Examen de Posgrado para la 
especialidad de Pediatría de los médicos residentes que 
terminaron la especialidad de Pediatría en el Hospital 
Universitario "Dr. José E. González" en Febrero de 1993. 
• Presidente en el Examen de Posgrado para la especialidad de 
Pediatría de los doctores: 
Martha O. Reyes Fernández, 8 de Febrero de 1994 
Edith Morantes Velázquez, 8 de Febrero de 1994 
Eva G. Sánchez Carreón, 9 de Febrero de 1994 
René Montemayor Garza, 9 de Febrero de 1994 
• Presidente en el Examen de Posgrado para la especialidad de 
Neonatología de la Dra. Norma Cisneros García, efectuado el día 
10 de Febrero de 1994 
• Presidente en el Examen de Posgrado para la especialidad de 
Pediatría de la Dra. Olga Nelly Cárdenas Villarreal, efectuado el 
día 16 de Febrero de 1994 
• Vocal en el Jurado No. 38 participando en 6 exámenes 
profesionales de la Carrera de Medico, Cirujano y Partero de la 
Facultad de Medicina de la U.A.N.L. en el periodo Sept/94-
Enero/95 
• Presidente en el examen de Posgrado de la Especialidad de 
Pediatría en Febrero de 1995 de los doctores: 
Jesús Manuel González Ortiz 
Sixto F. Gutiérrez Ramírez 
Hortencia Pérez Villalobos 
Victor A. Rodríguez de León 
• Vocal en el Jurado No. 38 participando en 6 exámenes 
profesionales de la Carrera de Medico, Cirujano y Partero de la 
Facultad de Medicina de la U.A.N.L, en el período Marzo-Julio de 
1995. 
• Presidente en el Examen de Posgrado de la Especialidad de 
Pediatría en Febrero de 1996 de los doctores: 
José Luis Rodríguez Bernal 
Ma. Del Consuelo Mandas Guerra 
Celina Cisneros Montemayor 
Fernando Félix Montes Tapia 
Constantino José López Rosales 
Martha Guadalupe GuillermoPrieto C. 
Beatriz Chavez Luevanos 
• Presidente en el Examen de Posgrado de la Especialidad de 
Neonatología de la Dra. Dora Alicia Rodríguez Juárez el día 22 
de Febrero de 1996. 
• Vocal en el Jurado No. 37 de la Carrera de Médico Cirujano y 
Partero de la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. en el Semestre 
Septiembre de 1996-Enero de 1997. 
• Vocal en el Jurado de la Carrera de Médico Cirujano y Partero de 
la Dra. Esperanza Catalina Welsh Hernández el día 10 de 
diciembre de 1997. 
• Presidente en el Examen de Posgrado de la Especialidad de 
Pediatría en Febrero de 1998 de los doctores: 
Idalía Cura Esquível 
Jesús Eduardo Treviño Alvarado 
• Vocal en el examen profesional de la Carrera de Medico, 
Cirujano y Partero de la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. de 
la Srita. María Teresa Ortiz Lucio el día 18 de Enero de 1999. 
• Presidente en el Examen de Posgrado para la especialidad de 
Pediatría en Febrero de 1999 de los doctores: 
Aquíles Quiróga Rivera 
Eríck Edmundo Silva Aguirre 
Anabel Galván Chaidez 
Ma. Guadalupe González Valdez 
Ana Laura Navarro Cervantes 
• Presidente en el Examen de Posgrado para la especialidad de 
Neonatologia en Febrero de 1999 de los doctores: 
Ma. De Montserrat González 
Norma A. Zavala Galván 
• Vocal en el Jurado No. 43, participando en 3 exámenes 
profesionales de la Carrera de Medico, Cirujano y Partero de la 
Facultad de Medicina de la U.A.N.L. en el período Mayo-
Julio/1999. 
• Presidente en el examen de Posgrado de la especialidad de 
Pediatría de los Doctores Felipe Moreno Hernández y Rubén 
Olivares Jiménez, quienes realizaron la especialidad en el 
Hospital Regional de Especialidades No. 25 del IMMS y que se 
llevó a cabo el día 22 de Octubre de 1999. 
• Vocal en el Jurado No. 43 de la Carrera de Médico, Cirujano y 
Partero de la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. en el Semestre 
Noviembre de 1999 - Enero del 2000. 
• Vocal en el examen profesional de la Carrera de Médico, 
Cirujano y Partero de la Facultad de Medicina de la U.A. N.L. de 
los señores: 
Erika Patricia Treviño Tamez 
Rolando Zamarron Gaona 
Ma. Guadalupe Monsivais G. 
Rogelio Treviño Cazares 
Alejandro Vázquez Ochoa 
Rodolfo Morales González 








• Presidente en el examen profesional de posgrado de la 
especialidad de Pediatría de los doctores: 
Dra. Adriana Nieto Sanjuanero 18/Febrero/2002 
Dra. Gloria Ma. Rosales Solís 18/Febrero/2002 
Dr. José Luis Navarro Vargas 18/Febrero/2002 
Dra. Claudia Aranda Saro 18/Febrero/2002 
Dra. Olga Laura Orantes Santlbañes 30/Septiembre/2002 
• Vocal en los Exámenes Profesionales de la Carrera de Médico 
Cirujano y Partero de los siguientes alumnos: 
• Presidente en el Examen de Especialización de Pediatría de los 
residentes del Hospital Universitario "Dr. José E. González" que 
se llevó a cabo el día 17 de Febrero del 2003 de los doctores: 
Dra. Olivia Cantú Cárdenas 
Dra. Laura Esthela Bocanegra Cedillo 
Dr. Daniel Filiberto Martin tamayo 
• Presidente en el Examen de Especialización de Pediatría de los 
residentes del Hosítal Universitario "Dr. José E. González" que se 
llevó a cabo el día 18 de Febrero del 2003 de los doctores: 
Dr. Alejandro Guerra Tamez 
Dra. Nelly Genoveva García Blackaller 
Dr. Arturo Saldivar Martínez 
• Presidente en el Examen de Especialización de Neonatologia 
que se llevó a cabo el día 21 de Febrero del 2003 de los 
médicos: 
Dra. Ednna Guadalupe García Mota 
Dr. Javier Javier Lopez Jr. 
Dr. Mario Alberto Barcenas Turrubiates 
• Presidente en el Examen de Especialización de Pediatría de los 
residentes del Hospital Universitario "Dr. José E. González que 
se llevó a cabo el día 26 de Febrero del 2003 de los doctores: 
Dr. Eduardo Ruiz Cuellar 
Dr. Angel G. Duran Rodríguez 
Dra. Karína González Requena 
• Presidente en el Examen de Especialización de Neonatologia del 
Hospital Regional de Especialidades No. 23 del IMSS de la Dra. 
Ma. Guadalupe Pérez López el día 22 de Agosto del 2003. 
• Presidente en el Examen Profesional de la Carrera de Médico 
Cirujano y Partero de la Estudante Jessica Esperalda 
Grimaldo Saldaña Ramón 
Trevíño Garza Gabriela 
Flores Torres Juan Antonio 
Osorio Garin Tonantzin 
Alejo Alemán Sergio Enrique 
González Hernández Gabriela 








ANTIGÜEDAD COMO DOCENTE EN LA U.A.N.L. 
• Maestro de Tiempo Completo del Departamento de Pediatría de la 
Facultad de Medicina desde el 1o de Marzo de 1985 
TAREAS ACADEMICAS Y/O ADMINISTRATIVAS: 
• Subdirector de Asistencia Hospitalaria del Hospital Universitario "Dr. 
José Eleuterio González" del 6 de Agosto de 1990 al 11 de 
Noviembre de 1991. 
• Jefe Provisional del Departamento de Pediatría de la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. a partir del 16 de Diciembre de 1992 . 
• Jefe del Departamento de Pediatría de la Facultad de Medicina de la 
U.A.N.L. a partir del día 31 de Marzo de 1995 a la fecha. 
• Subdirector de Desarrollo Institucional de la Facultad de Medicina de 
la U.A.N.L. a partir del día 31 de Octubre de 1997. 
• Miembro de la Comisión de Vigilancia Electoral de la Facultad de 
Medicina de la U.A.N.L. del 12 de Diciembre de 1996 al 15 de Junio 
de 1999. 
• Miembro del Consejo de Administración del Hospital Universitario 
"Dr. José Eleuterio González" a partir del día 30 de Marzo del 2004 

